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Prefacio 


Mis objctivos cn cstc libro son dc dos ordcncs. F.1 primcro cs prc* 
scntar un complcmcnto dc los hallazgos y formulacioncs contcni- 
dos cn mis trabajos prcvios. con un cnfasis cspccial en los aspcctos 
diagnosticos y dc tratamicnto dc los casos graves dc patologi a nar- 
cisista y Iimite (“bordcrlinc"). El scgundo cs cxplorar otros dc- 
sarrollos rccicntcs sobrc cstos tcmas cn cl campo dc la psiquiatha 
cl/nica y dcl psicoanalisis, y re\isarlos cn forma critica a la luz 
dc mi pensamicnto actual. Una preocupacion importantc quc sc 
refleja a travcs dc cste libro cs cl dcsco dc haccr cl/nicamcntc 
importantcs mis formulacioncs tconcas y, panicularmcntc, brindar 
al clfnico las herramientas tccnicas para cl diagnostico y tratamicn- 
to dc los casos dificilcs. 

Fara cstc fin, comienzo rratando dc reducir la confusion cn un 
arca sumamcntc diffcil, al dcscribir una forma cspccffica dc diag- 
nostico difcrcncial y una tccnica para dirigir lo quc llamo una en- 
trcvista cstructural diagnostica. Tambicn cstablczco la rclacion 
cntrc csta hcnica y los cntcrios para cl pronostico y tipo dc tra- 
tamiento mas apropiados para cada caso. 

l.ucgo dctallo las cstrategias dc tratamiento para pacientes li- 
mitc (‘‘bordcrlinc"), prcstando cspccial atcncion a los casos mis 
gravcs. F.n dicha scccion incluyo un examen sistcmatico dc la psi- 
cotcrapia de expresion y de apoyo, ambas derivadas de un marco 
psicoanalidco. 

En algunos capitulos sobrc cl tratamicnto dc la patologia nar- 
cisista ccntro la atcncion cn cl desarrollo de tccnicas quc hc cn- 
contrado utiles al tratar las resistencias de caracter gravcs v pcrsis- 
tcntcs. 

Otra arca problematica dcl tratamicnto cs cl manejo dcl pa- 
cicntc quc no mucstra intercs o quc de algun modo cs dificil: 
como cnfrentar los estancamientos cn cl tratamienro, como tratar 
a pacientes que persistentemente amcnazan con cl suicidio, como 
difcrcnciar pacicntcs antisocialcs tratablcs de los no tratables, 
como responder a los pacientes con rcgresioncs paranoidcs cn la 
transfercncia, quc parccen lindar con lo psicotico. Fstos son al- 
gunos dc los tcmas discutidos cn la cuarta partc. 
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I. Consideraciones Diagnosticas 


1 

Diagnostico estnictnral 


Uno dc los problcmas quc invadcn cl campo dc la psiquiatrfa ha sido el dcl 
diagn6stico difcrcncial, cn cspccial cuando cxistc la posibihdad dc una pa- 
tologfa dc carictcr Ifmitc (bordcrlinc). Los cstados Ifmitc deben difcrcnciar- 
sc, por una partc, dc las ncurosis y dc la patologia dcl caractcr ncurotico v. 
por otra, dc las psicosis. particularmcntc la csqui/ofrcnia y los trastomos 
afcctivos mas importantcs. 

La aproximacion dcscriptha al diagnostico. quc sc ccntra cn los sfnto- 
mas y cn la conducta obscrvablc. y la gcnctica. quc cnfati/a cl trastomo 
mcntal cn los paricntcs biol6gicos dcl pacicntc. son valiosas, cspccialmcntc 
cn los trastornos afcctivos importantcs y cn la csquizofrcma. pcro, ya sca 
quc sc uscn por scparado o juntas. ninguna ha probado scr suficientcmcnte 
prccisa cuando sc aplica a trastornos dc la personalidad. 

Crco quc un cntcndimicnto dc las caractcrfsticas cstructuralcs intTapsf- 
quicas dc los pacicntcs con una organizaci6n dc pcrsonalidad Ifmitc junto 
con critcrios originados cn d diagnostico dcscriptivo, pucdcn rcsultar cn 
una mcjoria amplia dc la prccision dcl diagn6stico. 

Aunquc un diagn6stico cstructural cs mas diffcil dc llevar a cabo. rc- 
quicrc mas prictica y expcriencia por partc dd clfnico. y prcscnta ocrtas 
dificultadcs mctodol6gicas. ticnc vcntajas dcfinitivas. cspcculmcntc con 
pacicntes quc no cncajan con facilidad cn alguna dc las principalcs catcgo- 
rfas dc cnfcrmcdadcs psic6ticas o ncur6ticas. 

Un cnfoquc descriptivo con pacicntcs lfmitc pucdc scr engahoso. Por 
cjcmplo, varios autorcs (Grinkcr y cols. 1968; Gundcrson y Kolb. 1978) 
dcscribicron las emociones mtensas. particularmcntc la ira. dcprcsi6n o am- 
bas, como caractcrfsticas dc cstos pacicntcs. Sin cmbargo. los pacicntcs ion 
pcrsonalidadcs csqui/oidcs tfpicas y organi/aci6n dc pcrsonalidad limitc qu^ 
za no prcscntcn ira o dcprcsi6n cn absoluto. Lo mismo valc para algunas 
pcrsonalidadcs narcisistas quc ticnen una tfpica organi/aci6n dc pcrsonali 
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dad Ifmitc subvaccntc. La conducta impulsiva ha sido ranibiln dcscrita como 
una caractcn'stica comun dc pacicntcs Kmitc, pcro muchos pacicntcs hist^. 
ricos tfpicos con una cstructura ncur6tica tambi6n mucstran una conduct* 
impulsiva. Ch'mcamcntc. por tanto. un cntoquc dcscriptivo solo qucda corto 
para algunos casos Kmitc. I’stas limitacioncs tambi6n sc aplican a los csfucr- 
/os por llcgar a un diagn6stico usando un cnfoquc puramcntc gcnctico. K| 
cstudio dc las posiblcs rclacioncs gcn^ticas dc trastornos gravcs dc la pcrso- 
nalidad con cl cspcctro csqui/ofr^nico y con los trastornos cmocionalcs 
principalcs csta todavfa cn una ctapa inicial, y qui/a nos cspcrcn halla/gos 
importantcs cn csta irca. Kn la actualidad. sin cmbargo, la historia gen^tica 
gcncralmcntc ticnc muy poco quc contribuir al problcma cKmco dc la difc- 
rcnciaci6n dc la sintomatologfa ncur6tica, Kmitc y psicotica. F.s posiblc quc 
un cnfoquc cstructural contribuya a haccr cntcndcr la rclaci6n dc la prcdiv 
posici6n gcnltica con la sitomatologu cxprcsa. 

Un cnfoquc dc cstc tipo pucdc tcncr la vcntaja adicional dc atracr mis 
la atcncion sobrc la rclaci6n cntrc los divcrsos sintomas dc los trastornos 
Krnitc cn forma particular las constclacioncs dc rasgos patoK>gicos dcl ca- 
rictcr quc uno cncucntra tfpicamcntc cn cstc grupo. Como hc scnalado cn 
trabajos prcvios (1975. 1976). las caractcrfsticas cstructuralcs dc la orgam/a- 
ci6n Kmitc dc la pcrsonalidad ticncn importantcs implicacioncs pronosticas 
y tcrap^uticas. La calidad dc las rdacioncs objctalcs y cl grado dc intcgraci6n 
dcl supcn 6 son cntcrios dc pronostico importantcs para la psicotcrapia in- 
tcnsiva dc los pacicntcs Kmitc. La naturalc/a dc las transfcrcncias primitivas 
quc cstos pacicntcs dcsarrollan cn la tcrapia psicoanaKtica y la tlcnica para 
manc)arlas sc originan dircctamcntc cn las caractcristicas cstructuralcs dc sus 
rclacioncs objctalcs intcriori/adas F.n un cstudio antcrior (Kcrnbcrg \ cols. 
1972). cncontramos quc los pacicntcs no psic6ticos con dcbilidad dcl yo rcs- 
pondian bicn a la modalidadcs cxprcsivas dc la psicotcrapia, pcro mal al psi- 
coanihsis no modit icado y a la psicotcrapia d^c apovo. 

En rcsumcn. la artadidura dcl cnfoque estructural cnriquccc cl diagnbs- 
tico psiquiatrico. particularmentc cn casos quc sc rcsistcn a una clasificaci6n 
facil. y contrihuyc tamhicn a la dctcrminacion dcl pron6stico y tratamicnto. 


tSrRUCTURAS mfntales y oruani/acion 
UE LA PERSONALII) Al) 

I I conccpto psicoanaKtico dc cstructura mcntal formulado primcramcntc 
por Frcud cn 1923. sc ha rcfcrido a la divisi6n propucsta dc la psiquc cn yo. 
supcryo y cllo (id). Dcntro dc la psicologia psicoanaKtica dcl yo. cl analisn 
cstructural sc ha rcfcrido al punto dc \ista (llartmann y cols. 1946i Kapa 
port y (iill. 1959) dc quc cl yo pucdc scr conceptuado como (1) “cstructu- 
ras” lcntamcntc cambiantcs. o configuracioncs, quc dctcrnunan la caiuli/a 
ci6n dc los proccsos mcntalcs. (2) los proccsos o "funcioncs” mcntalcs cn sf. 
y (3) los "umbralcs” dc acti\aci6n dc cstas funcioncs y configuracioncs. l*as 
cstructuras. scgun cstc conccpto, son configuracioncs rclativamcntc csta- 
blcs dc los proccsos mcntalcs. supcr\6. yo c id son cstructuras quc dinimi- 
camcntc intcgran subcstructuras. como las configuracioncs cognoscitivas y 
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defcnsi\as dcl yo. Fn forma rccicntc hc usado cl t^rmino aniksis csuuc tu- 
rai” para dcscribir la rclaoon cntrc las dcmacioncs cstructurales dc las rcla- 
cioncs objctalcs intcnon/adas (Kcmbcrg. 1976) y los dhcrsos noclcs dc 
organizaci6n dcl funcionamicnto mcntal Dcsdc mi punto dc vista. las rcla- 
cioncs objctalcv mtcriorizada> constituycn >ubc\tructuralcs dcl >o. quc son. 
a su vez. orgam/adas jcrarquicamcntc (vcr capitulo 14). 

Por ultimo. cn cl pcnsumiento psicoanali'tico rccicntc. ci anilisis cstruc- 
turai tamlncn sc rcficrc al anilisa dc la orgam/aci6n pcrmancntc dcl con- 
tcnido dc conflictos inconscicntcs. panicularmcntc ci complcjo dc Fdipo 
como un ravgo orgam/acional dc la mcntc con una historia de dcsarroilo. 
quc cstl dinimicamcntc organi/ado cn cl scntido dc quc cs misquc la suma 
dc sus partcs, c incorpora cxpcricncias tcmpranas \ organi/acioncs dcl impul- 
so cn favcs cspccificas a una nue\a orgam/acion (Pancl. 1977). Fsta uhima 
concepci6n dc las cstructuras mcntalcs sc rclaciona con cl enfoquc dc Sas rc- 
lacioncs objctalcs rcspccto a la cstrucrurali/aci6n Jc cstus mismas intcnon- 
/adas los contenidos mcntales prcdommantcs. como cl complcjo dc F.dipo, 
rcflcjan una orgam/acion dc las rclacioncs objetaJcs intcrion/adas. Ambos 
puntos dc vista rccicntcs imphcan sccucncias motnacionaics organt/adus cn 
forma jcrirquica cn contrastc con un dcsarrollo puramcntc Iineal y una sc- 
cucncia dc orgam/acioncs jcrirquicas discontinuas. mas quc una orgam/a 
cion gcn6tica simplc (cn un scntido psicoanah'tico) 

Hc aplicado todos cstos conccptos cstructuralcs al anilisis dc las cstruc- 
turas intrapsiquKas prcdonunantcs > conflictos dcl instinto dc los pacicntcs 
Kmitc. Propongo la cxistcncia dc trcs orgam/acioncs cstructuralcs ampiias 
corrcspondicntcs a la organizacion ncurotica. Iimitc y psicottca dc la pcrso- 
nalidad. F'n cada caso la organi/.aci6n cstructural dcsarrolia la funcion dc 
cstabili/ar cl aparato mcntal. mcdiando cntrc los factorcs ctiologicos \ Us 
manifcstacioncs conductualcs dircctas dc la cnfcrmcdad Sin consuicrar los 
factorcs gcn6ticos. dc constitucion. bioquimicos. fanuliarcs. psicodinimKos 
o psicosocialcs quc contribuycn a la ctiologia dc 1a cntcrmcdad. lo% tfecioi 
dc todos cllos. sc rcflcjan con d ticmpo. cn la cstructura psiquica dcl indivi- 
duo, la cual sc vuchc cntonccs ia matri/ subyaccntc dc la quc sc dcsarrollan 
los sfntomas dc U conducta. 

I stos tipos dc orgam/aci6n ncurAtica. Kmitc y psKotica sc rcflcjan cn 
las caractcrfsticas prcdominantcs dcl pacicntc, particularmcntc rcspcsto a 
(1) su grado dc intcgraci6n dc la idcntidad. (2) lo tipos dc opcracioncs dc- 
fcnsnas quc habitualmcntc cmplca. y (3) su capacidad para U prucba dc 
rcahdad. Propongo quc la cstructura dc la pcrsonalidad ncurotica. cn con- 
trastc con Us estructuras hmitc \ psic6ticas. implica una idcntidad intcgrada. 
La cstructura ncurotica dc la pcrsonalidad prcscnta una t>rgam/asion dcfcn- 
siva quc sc ccntra cn la rcprcsi6n y otras opcracioncs Jcfcnsnas asan/adas o 
dc alto nivcl. Ln contrastc. Us cstructuras limitc \ psKOticas sc cncucntran 
cn pacicntcs quc mucstran una prcdominancu dc opcracioncs dctcnsisas 
pnmitis as quc sc ccntran cn cl mccamsmo dc csosion La prucba dc rcaiidad 
sc conscrsa cn la organt/aci6n ncurotica o Knmc pcro csti gravcmcntc dc 
tcriorada cn U psic6(ica. Fstos cntcnos cstructuralcs pucdcn contplcntcntar 
las dcscripcioncs ordinarias dc conducta o fcnomcnologicas dc los pacicnics 
y aumcntar U prccision dcl diagnostico difcrcncul dc la cnfcrmcdad mcntal, 
cn cspccial cn casos diffcilcs dc clauficar. 
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Cmvnot estiucturales «dicionales ui\\'% para tiifcrcncur la or K *ni/aci6n 
Hmitv tic la pcTvmalhUi iic U% ncuroMi, incluycn la prwcncia o au%cnci a <fc 
manifcstaoono no cspccffttas dc dcbtlniad tlcl yo. partiiuUrtncmc tolcran 
cia a la anwctUd. control dc impuUos la capacidad tic uiblimaci6n; y parj 
fmci dc un djtfnfotico difrrcncul dc U csqui/ofrcnu la prcscncia o ausco- 
cia cii la Mtuacion cltnica dc! proccso dc Dcnsamicnto pnmario. Porquc | at 
manifcstacioncs no cspccfficas dc dcl»ilidad dd yo. son clfmcamcntc mcno t 
caciKulct para la d»fcrcnciaci6n dc cstados Ifnmc y ncuroticos. y porquc 
pucdcn scr mu\ utilcs las pruclus psico!6gicas mis quc las cntrcvistas clfni- 
cas para U difcrcncuci6n dcl funcionamicnto cognoscitivo psicotico y \{ 
nutc, no sc cxaminan aquf cn dctallc cstos cntcrios. El grado v caluiad dc 
intcgraci6n dcl supcrv-6 v»n caractcrfsticas cstructuralcs adicionalcs impor 
tantcs cn cuanto al pronostico para difcrcnciar la organi/aci6n ncurfitica y 
linutc * 


LA ENTRLVISTA ESTRUCTURAl ( OMO 
MLTODO DIAGNOSIKT) 

l a cntrcvista psiquiitrica tradu ional tuvo como modclo la cntrcvista m£dica 
gcncral, adaptada cn su nuyor partc para pacicntcs orgdnicos y psic6ncos 
(Ciill y cols. 1954). Hajo la mflucncia dc la tcon'a v prictica psicoanalfticas. 
cl cniasis gir6 cn forma gradual hacia la intcracci6n pacicntc-cntrc\istador. 
Sc rccmpla/6 una sccucncia mis o mcnos cstindar dc prcguntas con una cva- 
luacion mis flcxiblc dc los prohlcmas prcdominantcs. ccntrada cn la com- 
prcnsi6n dcl pacicmc dc sus conflictos. y hgando cl cstudio dc la pcrsonalh 
dad dcl pacicntc con cl dc su conducta cn la cntrcvista. El cstudio dc casos 
dc Mcnningcr (1952). cs un hucn cjcmplo dc cstc cnfoquc. 

Whitchorn (1944). Howdcrmakcr (1948). Eromm Kcichmann (1950), 
y particularmcntc Sullivan (1954). son cn gran partc rcsponsablcs dc una 
cntrcvista psiquiitnca modificada quc sc conccntra cn la intcracci6n pacicn- 
tc-tcrapcuta como una pnncip.il fucntc dc informaci6n. Ciill y cols. (1954), 
discnaron un nucvo moddo dc cntrcvista psiquiitrica quc subraya una valo- 
raci6n amplia dcl pacicntc y un rcfor/amicnto dc su dcsco dc ayuda. La na- 
turalc/a dcl trastorno. la motivacibn y capacidad para la psicotcrapia pucdcn 
cvaluarsc cn la intcraccion corricntc con cl cntrcvistador. P stc cnfoquc dc I* 
cntrcvista cstablccc un la/o inmcdiato cntrc la psicopatologia dcl pacicntc 
y la indicaci6n para tratanucnto psicotcrapcutico. Tambiln sc ccntra cn Us 
rcsistcncias quc probablcmcntc sc convcrtirin cn tcma importantc cn las 
primcras ctapas dcl tratamicnto. Sin cmbargo. pucdcn pasar por alto cicrtos 
aspcctos dc la psicopatologi'a dcl pacicntc, porquc los clcmcntos dc apoyo 
inhcrcntcs a cstc cnfoquc ticndcn a rcsaltar sus \alorcs positivos. 

Dcursch (1949), rccomcndo un mttodo psicoanalftico para cntrWfW 
quc rcvclarfa las concxioncs inconscicntcs cntrc los problcmas actualcs y d 
pasado dcl pacicntc. A partir dc antcccdcntcs tcoricos difcrcntcs. Kogf^ 
(1951). propuso un cstilo dc cntrcvista quc alicnta al pacicntc a cxplor^ 

• Para una rcviu6n dc la litcratura lobrc dc»cripci6n y caracterfsticas cstructuralcs del 
Ifnntc dc la pcrsonalidad. ver Kembcrg. 1975. 
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sus cxpcncncus cmiHionalcs y ias toncxioncs cncrc clUv Kstot enfoquc* 
no cstructurados ticncn la dcivcntaja dc mimmi/ar los <iatm objctnos y no 
cxploran la psicopatologia > los valorcs positnos dcl pacirntc cn una forma 
sntcmitica. 

M.uKmnoii > Mhhcls (|97|). Jcvirihcn una cvalujsi6n pMvoanalitica 
<juc %uhra>u lu intcrawion pacicntc-cntrcvistador. Las manifcstacioncs clini- 
cas <Jc los pationcv dcl caractcr quc cl pavicntc dcmucstra cn la cntrcvnta »c 
utili/an paia fincs diaanosticos I \tc cnfoquc rindc una sofistHada informa 
c»6n dcscriptiva dcntro dc un mjno pucoanalftHO. 

I.as cntrcv i\ta\ climcas quc hc dcxcnto \c han \uclto hcrramicntas crucia- 
lcs al cvaluar rasgo\ dc\<'ripn\o\ y dminmos, pcro no pcrmifcn. \cgun mi 
parcccr. obtcncr los critcnos cstrucruralcs quc difcrcncian la organi/asi6n 
Ifnutc dc la pcrsonaiidad. Bcllak y cols. (1973). drsarrollaron una cntrrvista 
clfnica cstructurada cn un intcnto por lograr un Jiagn6stico difcrmcial cntrc 
sujctos normalcs. pacicntcv ncuroncos y cvqui/ofrlnicos v>brc la basc dc un 
modclo cstructural dc tun< lonamicnto dcl yo. Aunquc su cstudio no buscaba 
difcrcnciar a los pacicntcs Ifmitc. cstos autorcs cncontraron difcrcncias nota- 
blcs cntrc los trcs grupos cn cvcalas dc calificaci6n quc cvaluaban cstructuras 
y funcioncs dcl >o. Su cstudio ilustra la utilidad dc un cnfoquc cstructural 
para cl diagnostico dtfercncial. 

En colaboracion con S. Baucr. K. Blumcnthal. A. Carr, E. Goldstcin. II 
llunt. L Pcssar. > M Stonc. hc desarrollado lo quc Blumcnthal (comunica- 
cion pcrsonal) ha sugcrido sc llamc una * 4 cntrcvista cstructurar* para des 
tacar las caracteristicas cstructuralcs de los trcs prtncipalcs tipos de or 
gani/asi6n dc U pcrsonalidad. Psta. sc ccntra cn los sintomas, conflictos o 
dificultadcs quc prcscnta d pacicntc, y lov modos particularcs cn quc los rc* 
flcja cn la intcraccion dc aqui y-ahora con cl cntrcvistador. 

Asumimos quc la conccntraci6n dcl cntrcvistador sobrc los principalcs 
conflictos dcl pacicntc crcari suficicntc tcns»6n. dc modo quc \urja U orga- 
m/acion “cstructural’* y dcfcnsiva dcl funcionamicnto mcntai dcl pacicnte. 
Al dcsracar cstas opcracioncs dcfcnsivas cn la cntrcvista. obtcncmos datos 
quc nos pcrmitcn clasificarlo cn una dc las trcs cstructuras dc pcrsonalidad 
con basc cn cl grado dc intcgraci6n dc idcntidad (la intcgraci6n dcl sf mismo 
y Us rcprcscntacioncs objctalcs). cn cl tipo dc opcracioncs dcfcn>i\as prc- 
dominantcs, y U capacidad dc prucba dc rcalidad. Para acttvar y diagnostHar 
cstas caractcn'sticas cstructuralcs. hcmos dcsarrollado una cntrcvLsta quc 
combina cl cxamcn tradicional dcl cstado mcntal. con una cntrevista oocn- 
tada psicoanalfticamcntc quc sc ccntra cn U intcraccibn pac»cnic*rcrapcuta 
y cn la clarificacion, confrontaci6n c intcrprctaci6n dc los conflictos dc idcn- 
tidad. mccamsmos dcfcnsivos y distorsi6n de !a rcatidad. quc cl paocntc rc- 
vcU cn csta intcracc»6n. particuUrmcntc al cxprcsar cstos ciementos idcnti 
ficablcs dc la transfcrcncia. 

Antcs dc dcscribir propiamcntc U entrevista. pucdcn scr utilcs unas cuan- 
tas dcfinicioncs 

La clarificacitin sc rcficrc a la cxploraci6n. con cl paocntc. de todos los 
clcmcntos dc la informaci6n quc 61 ha proporcionado. quc son \agos. poco 
claros, desconccrtantes. contradictonos o mcomplctos. I a clanficaci6n cs 
cl primcr paso cognoscitivo cn cl quc lo quc cl paocntc Jicc sc discutc cn 
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una forma no cucNt.onadora para tracr a flotc todas sus implicac.oncs > dcv 
cuhrir cl grado dc su cntcnd.m.cnto o confusi6n rcspccto a lo quc pcrma 
nccc poco claro. t.a clar.ficac.6n prctcndc cvocar matcr.al consc.cntc y prc 
conscicntc s.n in.poncr un rcto al pacicntc. Al tinal cs cl misn.o qu.cn no\ 
clarifica \u conducta \ cxpcncncia .ntrapsfquica, gu.Andonos as. a los Ifm.tcs 
prcscntcs dc su autoconoc.m.cnto conscicntc y prcconsccntc. 

l.a cnnfrontacltin. cl scgundo paso cn cl proccso dc la cntrcv.sta, prcscnta 
al pacicntc las arcas dc informaci6n quc parcccn contradictorias o rncon* 
grucntcs. I.a confrontacion s.gn.fica schalarlc al pacicntc aqucllos aspcctos 
dc la intcracc.hn quc parcccn indicar la prcscnc.a dc un funcionamicnto con- 
flictis o y. por implicacion, la prcscncia dc opcracioncs dcfcnsivas, rcprcscn- 
tacioncs contrad.ctorias dcl sf mismo y dc los ohjctos, y una rcducida con- 
cicncia dc rcalidad. Pr.mcro, sc llama la atcnci6n dcl pacicntc hac.a algo cn 
la intcracci6n dc lo cual d no ha cstado conscicntc o lo ha tomado corno na- 
tural. y quc cl cntrcvistador pcrc.hc como inapropiado. contradictor.o con 
otros aspcctos dc la informacion o confuso. l.a confrontaci6n rcqu.crc con- 
juntar cl matcrial consc.cntc y prcconscicntc quc cl pacicntc prcscnto por 
scparado. F.l cntrcvistador tamh.6n proponc la cucsti6n dcl posiblc s.gn.fh 
cado dc csta conducta para cl func.onam.cnto actual dcl paccntc. Dc cstc 
modo, sc cxplora la capacidad dcl pacicntc para mirar las cosas cn forma d.- 
fcrcntc sin mayor regrcsion. las rclacioncs intcrnas cntrc los divcrsos tcmas 
conjuntados, y particularmcntc la intcgraci6n dcl concepto dc sf m.smo y 
los dcmas. Tambrtn sc dcstacan cl aumcnto o disminucibn cn la concicncia 
dc rcalidad, quc sc rcflcja cn la rcspucsta dcl pacicntc a la confrontac.6n y 
su cmpatfa con cl cntrcvistador como un rcflcjo dc concicncia social y pruc 
ba dc rcalidad Por ultimo, cl cntrcsistador rclaciona aspcctos dcl aquf-y 
ahora dc la intcraccion con problcmas s.milarcs en otras arcas, y asf cstablcce 
una concxion cntrc aspcctos dcscript.vos y qucjas y rasgos cstructuralcs dc la 
pcrsonalidad. La confrontac.6n, asf dcfinida, rcquicrc tacto y pacicnc.a, no 
cs una forma agrcsiva dc inmiscuirsc cn la mcntc dcl pacicntc ni una manio- 
bra para polar./ar la rclacion con cl. 

La interpretaciftn. cn contrastc con la confrontacibn. cstablecc la/os cn- 
trc cl matcrial conscientc y prcconscicntc y las funcioncs o motivacioncs 
inconsc.cntcs dcl aquf-y-ahora asum.das o bajo hipotcsis. Kxplora los origc- 
ncs confl.ctivos dc cstados dc disociacihn dcl yo (rcprcscntacioncs dcl sf mis- 
mo dividido y dc los objctos), la naturalc/a y motivos para las opcracioncs 
dcfcnsnas activadas, y cl abandono dcfcnsivo dc la prucba dc rcalidad. Fn 
otras palabras. la intcrprctaci6n sc ccntra cn las ansiedadcs subyaccntcs y cn 
los confl.etos act.vados. La confrontaci6n conjunta y rcorgani/a lo quc sc ha 
obscrvado. la mtcrprctacion anadc al matcrial una d.mcnsi6n h.potctica de 
causalidad y profundidad. F.l cntrcvistador. por tanto, conccta las func.ones 
actualcs dc una conducta espccffica con las ans.cdadcs subyaccntcs. los mo 
ti\ os y confl.ctos dcl pacicntc, lo cual clar.f.ca las d.ficultadcs gcncralcs m£* 
alll dc la intcracc.on cn curso. Por cjcmplo. scnalar a un pacicntc que su con- 
ducta parccc manifcstar sospccha y cxplorar la concienc.a quc ticnc dc cstc 
patron, cs una confrontaci6n. sugcnr quc la suspicac.a dcl pacicntc. o su tc- 
mor. sc debcn al hctho dc quc atribuyc al entrcvistador algo “malo’* dc 1° 
quc cl csta tratando dc dcshaccrsc dcntro dc sf mismo (dc lo cual cl pacicnte 
no ha cstado conscicntc antcs). cs una intcrprctac»6n. 
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La transferencia sigmfica la prcscncia, cn la intcracc.6n diagn6srica. dc 
una conducta tnaprop.ada quc rcflcja la rcconstrucc.6n dc rclaciones pato- 
g6nicas y conflictivas con los dcmis stgnificantcs cn cl pasado dcl pacicntc. 
Las rcaccioncs transfcrcncialcs facilitan cl contcxto para intcrprctacioncs 
quc l.gan cl malcstar dcl aquf-y-ahora con las cxpcr.cnc.as dcl pacicnrc cn 
cl alli-y-cntonccs. Scnalar al pacicntc quc csti actuando dc un modo suspi- 
ca/ y controlador hacia cl d.agnosticador. cs una confrontac.6n. Scnalarlc 
quc pucdc cstar v.cndo al cntrcv istador como alguicn controlador. cstncto 
y rudo. y sospcchoso -y por tanto pucdc scntir quc ticnc quc cstar cn guar- 
dia a causa dc su propia lutha con tales tcndcncias dcntro dc cl mismo- cs 
una intcrprctacion. Scnalarle quc csti forccjcando con cl cntrcs istador. quc 
reprcscnta un •‘cncm.go'* intcrno con talcs caractcrfsticas. porquc 61 cxpcn- 
mcnt6 una intcraccion similar cn cl pasado con una figura patcrnal. cs una 
intcrprctacion dc la transfcrcncia. 

En rcsumcn. la clarificacidn cs un mcdio cognoscitivo. no rctador. para 
cxplorar los Ifm.tcs dc la conciencia dc c.crto matcnal por partc dcl pac.cntc. 
La confrontacidn intcnta haccr conscicntc al pacicntc dc aspcctos potcncial- 
mcntc confl.ctivos c incongrucntcs dc dicho matcrial. La interpretacifm trata 
dc rcsolvcr la naturalc/a conflictiva dcl matcrial. al asumir motivos y defcn- 
sas inconscicntes subvaccntcs quc haccn quc parc/ca l6gico lo quc cra con- 
tradictorio. La interpretacrtn de la transfcrencia aphca todas cstas modalida- 
dcs dc t6cnica a la intcracci6n cn curso cntrc cl pacicntc v diagnost.cador. 

Ya quc las cntrcvistas cstructuralcs sc ccntran cn la confrontaci6n c intcr- 
prctacion dc dcfcnsas. conflictos dc tdcntidad. prucba dc rcalidad o distorsio- 
ncs dc las rclacioncs objctalcs intcriori/adas. y cn los conflictos cognoscitivos 
y afectivos. por lo mismo. someten al pac.cn tc a un c.crto grado dc cstrfs. Fn 
vc/ dc tranquili/arlo y rcducir su “dcfcnsividad" al tolcrarla o pasarla por al- 
to, cl entrevistador trata dc haccr aflorar la patologfa cn la organi/acion dc 
funcioncs dcl yo dcl pacicntc para obtcncr informaci6n rclativa a la organi- 
/aci6n cstructural dc la enfcrmcdad. F.l cnfoquc quc describo no cs. sin cm- 
bargo, dc ningun modo una cntrevista tradicional dc ‘‘cstrcs" quc prctcndc 
inducir ansicdad o conflictos artificialcs cn cl pacicntc. For cl contrario. la 
clarificacion dc la rcalidad rcqucrida cn la gran confrontaci6n inicial rcquicrc 
tacto y rcflcja rcspcto c intcr6s por la rcahdad cmoc.onal dcl pacicntc. un 
compromiso honcsto cn contrastc con lo quc a vcccs nucdc scr una tolcran- 
cia indifcrcnte o ‘‘supcrior". dc lo inapropiado. La tCcnica dc la cntrcvista 
cstructural sc dcscribc cn cl capftulo 2. sc rcsumcn a continuaci6n. las carac- 
tcrfsticas clfnicas dc la organi/aci6n Ifmitc dc la personalidad quc surgcn 
durantc la cntrcvista cstructural 


CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES I)E LA 
ORGANIZACION LIMITE DE LA PERSONALIDAD 

Sintomas descnptivos como “prcsunta" cvidcncia 

Los sfntomas y rasgos patol6g.cos dcl caractcr dcl pac.cntc no son critcnos 
cstructurales. pcro sf gufan la atcnci6n dcl clfmco hac.a los cntcnos cstruc- 
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turalcs dc la organi/acon lim.tc dc la pcrsonalidad Dc modo s.milar, | a p rc . 
scncia dc "prcsuntos" sfntomas dc naturalwa ps.c6tica quc no parcccn JUv 
tif.car o corrcspondcr a un diagn6st.co hicn dcfimdo dc un trastorno afccti Vo 
.mportantc (cnfcrmcdad numaco<icprcsiva). csqu.zofrcma o un sfndromc 
ccrcbral orgin.co agudo o cr6nico. podr.an sugcr.r al clfmco quc cxp| 0rara 
los critcnos cstructuralcs para una organizaci6n Ifmitc dc la pcrsonalidad. 
lx>s sfntomas dcscriptivos dc los pac.cntcs l.mitc son similarcs a los prcscn- 
tados cn las ncurosis s.ntomaticas ordinarias y dc patolog.a dcl carictcr. p Cro 
la comb.nac.6n dc cicrtos rasgos cs pcculiar cn los casos Ifmitc. Ix>s siguicn- 
tcs sfntomas son particularmcntc .mportantcs (Kcrnl>crg, 1975). 

Ansiedad l.os pac.cntcs Ifm.tc prcscntan ansicdad crrinica, difusa y 
librc y flotantc. 

2. A ’eumsis polisintonuitica: Muchos pacicntcs prcscntan varios sfnto- 
mas ncuroticos. pcro aquf s61o considcro aqucllos quc ticndcn a prc- 
scntar dos o mis dc los siguicntcs. 

a. Fobias mfiltiplcs. cn cspccial aqucllas quc imponcn rcstriccioncs 
gravcs a la vida diaria dcl pacicntc. 

b. Sfntomas obscsivo-compuls.vos quc han adquirido sintonicidad 
sccundaria dcl yo y por lo tanto una calidad dc pcnsam.cnto y 
acci6n “sobmaluados". 

c. Sfntomas mfilt.plcs dc convcrsi6n, claborados o raros, cspccial- 
mcntc s. son cr6nicos. 

d. Rcacc.oncs disociativas, cn cspccial “cstados dc cnsoriaci6n” h.s- 
tcr.cos y fugas. y amncsia acompariada dc trastornos dc concicn- 
cia. 

c. Hipocondriasis. 

Tcndcncias paranoidcs c hipocondriacas con cualquicr otra ncu- 
rosis sintomitica (una combinacion tfpica quc indica un "prcsun 
to" diagnostico dc organi/acion Ifmitc dc la pcrsonalidad). 

3. Tendencias sexuales perversas polimorfas Mc rcficro aquf a pacicntcs 
quc prcvcntan una dcsviac.6n scxual manificsta dcntro dc la cual 
cocx.stcn varias tcndcncias pcrvcrsas. En tanto miscaoticasy mult.- 
plcs las fantasfas y accioncs pcncrsas, y mis incstablcs las rclacioncs 
objctalcs concctadas con cstas mtcraccioncs, tanto mis dcbicra con- 
sidcrarsc la prcscnc.a dc una organ./aci6n Ifmitc dc la pcrsonal.dad. 
Us formas bi/arras dc pcrvcrsion. cn cspccial aqucllas quc manif.cs- 
tan agrcs.on pr.m.tiva o subst.tuci6n primitiva dc los fincs gcnitalcs 
con fincs clim.natorios (orina. dcfccaci6n), son tambi6n indicadorcs 
dc una organi/ac.6n Ifmitc dc la pcrsonalidad subyaccntc. 

4. Estructuras dc personahdad prepsicdtica “ cldsicas 'V I ncluycn 

a. Pcrsonalidad parano.dc (tendcncias paranoidcs dc tal intcns.dad 
• quc dctcrm.nan cl d.agnristico dcscriptivo principal). 

b. Pcrsonal.dad csqu.zo.de. 

c. Pcrsonalulad h.pomaniaca y pcrsonalidad ciclotimica con fucrtcs 
tcndcnc.as hipontan.acas. 

5. Xeurosis y adlcciones por impulso Mc rcficro aquf a aqucllas formas 
dc patolog.'a gravc dd carictcr cn las quc la crupc.rin rcpctitiva cr6n.* 
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ca dc un impulso grat.f.ca ncccsidadcs instintivas cn una forma quc 
cs cgodist6nica aparrc dc los cpisodios “cmpujados por cl impulso”, 
pcro cs egosintrinica y cn rcalidad muv agradablc durantc cl cpisodio 
mismo. FI alcoholismo. drogad.cci6n. cicrtas formas dc ot>csidad psi- 
cog^nica y la clcptomanfa son cjcmplos tfpicos. 

6. Trastornos del cdractcr de "menor nivd": Aquf sc incluve la pato- 
logfa gravc dcl caractcr tfpicamcntc rcprcscntada por cl caotico c 
impulsivo, cn contrastc con los tipos clasicos dc rcaccion-formacion 
dc cstructura dcl mismo y los caractcrcs mas apaciblcs tipo "cvita- 
cion”. Dcsdc un punto de vista clfnico, la pcrsonalidad histcrica 
tfpica no ticnc cstructuras lfmitc, lo mismo cs cierto para las cstruc- 
turas dc la mayorfa dc las pcrsonalidadcs obscsivo-compulsivas y 
la “pcrsonalidad dcprcsiva’’ (Laughlin. 1967), o las pcrsonalidadcs 
masoquistas mcjor intcgradas. F.n contrastc, muchas pcrsonalida- 
dcs infantil y narcisistas tfpicas prcscntan una organizacion lfmitc 
subyaccntc; las personalidadcs "como si’’ tambicn pcrtcncccn al 
ultimo grupo. Todas las cstructuras dc pcrsonalidad antisocial dc- 
fin.das quc hc cxaminado prcscntan una organi/aci6n tfpica dc pcr- 
sonalidad Ifmitc. 

Todos cstos sfntomas y rasgos dcl caractcr patologicos dominantes. 
puedcn obtcnerse con la mvestigaci6n inicial dc los sfntomas quc tracn al 
pacientc a tratamicnto. I.a invcstigaci6n abarca las caractcrfsticas dc la vida 
social c intcrpcrsonal dcl pacicntc rcspccto a su trabajo y familia; sus rcla- 
cioncs scxualcs y maritales; sus intcraccioncs con amigos. conocidos y pa 
r.cntcs ccrcanos; y sus intcracc.oncs cn las arcas dc rccrcacion. cultura. polf- 
tiCa, rclig.on y otros intcrcscs comumtarios intcrpcrsonalcs. F.s. por lo tanto, 
una informacirin inicial importantc una historia quc comprcnda la sintoma- 
tologfa y pcculiandadcs dc las mtcraccioncs intcrpcrsonalcs, con todos los 
pacicntcs cn quicncs ha de cvaluarsc cl diagnostico dc la organi/aci6n lfmitc 
dc la pcrsonalidad. 

Carcncia dc una identidad integrada: El sfndrome de difusi6n de identidad 

Clfnicamcntc, la difusi6n dc idcntidad sc rcprcscnta por un conccpto pobrc- 
mcntc intcgrado dcl sf m.smo y dc otros sign.ficantcs. Sc rcflcja cn la expe- 
ricncia subjctiva dc vacfo cr6nico, autopcrccpcioncs contradictorias. conduc- 
ta conrradictoria que no pucdc intcgrarsc cn una forma cmocionalmcntc 
significativa, y pcrccpcioncs buccas. insfpidas y cmpobrccidas dc los dcmas. 
En cuanto a diagn6stico, la d.fusi6n dc idcntidad aparccc cn la incapacidad 
dcl pacicntc para transmitir a un cntrcvistador intcraccioncs significarivas 
con otros, no pudicndo 6stc cmpati/ar cmocionalmcntc con la conccpci6n 
dcl pacicntc rcspccto dc sf m.smo y dc otros cn talcs intcraccioncs. 

Tc6ricamcntc, las siguicntcs suposicioncs subyaccn bajo csta falta dc in- 
tcgracion dcl sf misrno y dcl conccpto dc los otros s.gmficantcs (Kcrnl>crg. 
1975); (1) En la organi/acion Ifmitc dc la pcrsonalidad hay suficicntc difc* 
rcnciacion dc las rcprcscntacioncs dcl sf mismo y dc las reprcsrntacioncs Jc 
objctos para pcrm.tir cl mantrnimicnto dc las frontcras dcl yo (o sca, una 
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cltra dclinmacion cntrc cl sf mismo y los otros). F.n las cstructuras psicoti- 
cas, cn contrastc, csta prcscntc una rcfusi6n rcgrcsiva o falta dc difercncia- 
ci6n entrc las rcprcscntacioncs dcl sf mismo y dc losobjctos. (2) F.n contras- 
tc con las cstructuras ncuroticas, cn dondc todas las imigcncs dcl sf mismo 
("buenas" y “malas") han sido intcgradas cn un si mismo comprcnsivo. 
y dontlc las imagcncs "bucnas” y ‘ 4 malas ,, dc los otros pucdcn intcgrarsccn 
conceptos comprcnsivos de los dcmis. cn ia organi/acion Ifmitc dc la pcr- 
sonalidad, dicha intcgraci6n falla, v tanto las rcprcscntacioncs dcl sf mismo 
como dc los objctos pcrmanccn conio rcprcscntacioncs afectivo-cognoscitivas 
dcl sf mismo y dc los otros, miiltiplcs y contradictorias. (3) Ksta falta dc in- 
tcgracion dc los aspectos ‘bucno” y “malo” dc la rcalidad dcl sf mismo y 
dc los dcmas sc dcbc prcsumiblcmcntc a la prcdominancia dc una agrcsion 
gravc tcmprana activada cn cstos pacicntcs. I.a disociacion dc las rcprcscnta- 
cioncs “bucnas” o “milas” dcl sf mismo v dc los objctos, cn efccto protcgc 
al amor y la bondad dc la contaminaci6n por cl odio y la maldad prcdomi- 
nantcs. 

En la cntrcvista cstructural, la difusi6n dc la idcntidad sc rcflcja cn una 
historia cnormcmcnte contradictoria, o cn una alternaci6n cntre cstados 
cmocionalcs quc implican tal comportimicnto contradictorio, y la pcrccp- 
cion contradictoria dcl sf mismo, dc modo quc cl cntrcvistador cncucntra 
muy diffcil ver al pacicntc como un ser humano “totaP’. En tanto que en la 
patologfa gravc dcl caractcr ncur6tico la conducta intcrpcrsonal contradic- 
toria pucdc rcflcjar la vision patologica pcro integrada del pacientc respecto 
de vi rnismo y de los demas significantes. en la organi/acion limite de la per- 
sonalidad lo quc no csta integrado es la vision intcrna dcl si mismo y de los 
demas. 

Por cjcmplo, una pacicntc ncur6tica con una cstructura dc pcrsonalidad 
prcdominantcmcntc hist6rica dijo cn la entrcvista quc qucrfa ayuda para sus 
dificultades scxualcs, pcro cstaba muy rcnucntc a discutirlas. Confrontada 
con csta contradiccion, clla cxplic6 quc scntfa quc los cntrcvistadorcs mas- 
culinos go/arian con cl efecto humillante quc tcndrfa para una mujcr hablar 
de sus dificultadcs sexualcs, quc podrfan excitarsc scxualmcnte a la vcz quc 
go/arfan mcnosprcciandola como scxualmcntc infcrior. Estc conccpto dc 
los hombrcs y dc la naturalc/a humillantc dc las cxpcncncias scxualcs y su 
rcvclaci6n cran partc de un conccpto intcgrado -aunquc patol6gico- dc sf 
misma y dc los dcmis. 

F.n contrastc, una pacicntc con una cstructura infantil dc carictcr prc- 
dominantc y una organizaci6n Ifmitc dc pcrsonalidad, cxplico lo disgustada 
quc cstaba con los hombrcs pucs s61o tcni'an intencioncs dc usar a las mu- 
jcrcs como objctos scxualcs, como tuvo quc cscapar dc las acomctidas sc- 
xualcs dc un jcfc antcrior, y c6mo cvitaba los contactos socialcs a causa dc 
los abordajcs scxualcs dc los hombrcs cn busca dc prcsa. Pcro tambi6n dijo 
quc habfa trabajado algun ticmpo como “concjita” en un club dc "Playboy”, 
y cstaba niuy sorprendida cuando cl cntrevistador la confronto con la con- 
tradicci6n cntrc sus afirmacioncs y su sclccci6n dc cmplco. 

I.a difusion dc identidad tambiln sc reflcja en las dcscripciones dc las 
pcrsonas significativas cn la vida dcl pacicntc, y quc no pcrmitcn al cntrc- 
vistador “intcgrarlas" para obtcncr una imagcn dara dc cllas. I.adcscripci6n 
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dc los otros significantcs cs a mcnudo tan burdamcntc contradictoria quc 
mas parcccn caricaturas quc gcntc real. l’na mujcr quc vivia cn un ‘ mcnagc 
a trois” no pudo dcscrihir las caricterfsticas del hombre y dc la mujer con 
quienes vivfa. ni lav rclacioncs scxualcs o humanas cntrc cllos, y particular- 
mcntc con clla. Orra pacicntc Ifmitc con una cstructura dc pcrsonabdad 
masoquista. dcscribio a su madrc cn algunos momcntos dc la cntrrsista como 
cilida. simpatica. scnsiblc y alcrta a las ncccsidadcs dc la pacientc. pcro tanv 
bi£n como frfa. indifcrcntc. inscnsiblc, cnccrrada cn n mismay csasiw. l-os 
esfuerzos por aclarar cstas contradiccioncs aparcntcs condujcron primcro a 
un aumcnto dc ansicdad cn la pacicnrc. Mas adclantc. clla sinti6 quc cstaha 
siendo atacada por el entrevistador, y criticada por tener imigcnes contra- 
dictorias de su madrc. c implfcitamentc. por all>crgar * , malos ,, scntimicntos 
hacia ella. I.a intcrprctaa6n dc la proyccci6n dc sus propios scntimicntos 
dc culpa sohrc el entrcvistador. rcdujo su ansiedad pero dej6 a la pacientc 
con la dolorosa cxpcricncia dc una pcrccpci6n caotica de su madre. L'n pa- 
cicnte pucdc, por supucsto, dcscribir a alguicn quc sca vcrdadcramcntc ca6- 
tico. asf quc uno ticnc quc distmguir cntrc una narraci6n caotica dc otra 
pcrsona y una dcclaraci6n prccisa dc alguicn quc cs dc hccho cr6nicamcntc 
contradictorio. F.sto, cn la practica, cs mas ficil dc lo que pudicra pirccer. 

La cntrcvista cstructural a mcnudo nos pcrmitc cxplorar las pcrccpcio- 
ncs dcl paciente rcspccto al entrcvistador. y la dificultad dcl pacicntc para 
cmpatizar con los exfuer/os de aquel para integrar lo que percibe como las 
pcrccpcioncs del pacicntc sobrc 61. En suma. la entrevista estruetural consti- 
tuyc una situacion expcrimcnul cn la quc pucdc cxplorarsc y sometcr a 
prucba cl grado dc intcgracion dcl sf mismo y dc la pcrccpci6n dc losobje- 
tos. 

Una solida idcntidad dcl yo rcflcja una cstructura ncuronca dc pcrso- 
nalidad cn un pacientc con una prucba dc rcalidad mtacta. En pacicntcs 
maniaco dcprcsivos y csqui/ofr6nicos pucdc aparcccr cn algunos sistcmas 

ilusorios cr6nicos. una identidad anormal patologicamente integrada. Fs- 
tructuralmcntc hablando, la intcgraci6n y la congrucncia con la rcalidad son 
las quc diferencian la organi/aci6n ncurotica dc la pcrsonalidad y la psico- 
tica. 

Un tema cstructural i'ntimamentc rclacionado ticnc quc vcr con U cali- 
dad dc las rctacioncs objctalcs la cstabilidad y profundidad dc las rclaciuncs 
dcl pacicntc con los otros significantcs scgun sc manificstan por la calidcz, 
dcdicacion, intcres y tacto. Otros aspcctos cualitativos son la cmpatia. cn- 
tendimiento, y la capacidad para mantcncr una rclacion cuando cs invadida 
por el conflicto o la frustraci6n. 1-a calidad de las rclacioncs objctalcs cs cn 
gran partc dcpcndicntc de la intcgraci6n dc la idcntidad. lo cuaJ incluyc no 
s61o el grado dc intcgraci6n sino tambi6n la continuidad tcmporal del con- 
ccpto dcl pacicntc sobrc sf mismo y los dcmis. Normalmentc. nucstra cxpc- 
ricncia dc nosotros mismos cs consistcnte a tra\6s dd ticmpo bajo circuns- 
tancias variantcs y con pcrsonas difcrcntcs. y cxpcrimcntamos conflicto 
cuando surgcn contradiccioncs cn nuestro autoconcepto. Lo mismo sc aplica 
a nucstra cxpcricncia dc los dcmis. Pcro cn la organi/aci6n Ifmitcdc li pcr- 
sonalidad, csta continuidad tcmporal sc picrdc; talcs pacientcs ticncn poca 
capacidad para una evaluaci6n realista de los dcmas. I.as rclacioncs a largo 
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plazo dc los pacicntes limite con los dcmis sc caractcri/an por una pcrccp- 
cion crccicntcmcntc distorsionada dc las mismas. 1‘racasa para lograi una 
cmpatia rcal. sus relaciones con los dcmis son caoticas o huccas; y las rcla- 
cioncs intimas cstan por lo gcncral contaminadas por su tipica condcnsa- 
ci6n de los conflictos gcnitalcs y prcgcnitales. 

U caiidad dc las rclacioncs objetalcs del pacientc pucdc aparcccr en 
csta intcraccion con cl cntrevistador. Aunquc brcvcs, cstas intcraccioncs 
cn cl diagn6stico a mcr.udo pcrmiten la difcrenciaci6n del fomcnto gradual 
por U pcrsonalidad ncurotica dc una rclaci6n pcrsonal dc tipo apropiado. 
junto a b rciacion pcrsistcntcmcnte bioqucada. distorsionada, vacfa, y cao- 
dca dc la pcrsonalidad limitc. tn cl caso dc la organUacidn psicotica dc la 
pcrsonalidad donde la prueba dc realidad se ha pcrdido, pucdcn darse dis- 
torsioncs a6n mas gravcs dc la rclacion pacicntc-diagnosticador. F.s la com- 
binacion dc tai distorsion dcntro de una interacci6n en ia que la prueba dc 
reaS.dad sc manticnc. ia quc cs tan caractcrisuca dc una organi/.aci6n lfmitc 
dc la pcrsonalidad. El giro frccucnte dc enfoquc dcsdc la intcracci6n aciual 
dci pacicntc y cntrev istador, hacia las dificultadcs del pacicntc cn ias intc- 
racciones con lus demas sigmficantes, brinda matcrial adicional para la cva* 
luacjon dc Ja calidad dc sus relacioncs objetales. 

Mccanismos de defcrtsa primitivos 

bna difcrcncia m$s cmrc la cstructura neurotica dc la pcrsonalidad, por un 
bdo, y las cstructuras li'mitc y psicotica, por cl otro, cs la naturalcza dc la 
orgamzacion dcfcnsiva. F.n la ncur6tica, como $c mcnciono, csta sc ccntra 
cn la reprcsion y otras operaciones dcfcnsivas de alto nivcl. Las cstructuras 
Ifmitc y psicdtica, cn contrastc. sc caracterizan por una predominancia dc 
opcracioncs defcnsivas primitivas, cn cspccial cl mccanismo dc escis»6n. La 
rcprcsi6n y los mccamsmos rclacionados dc alto nivcl como la formacion 
rcactiva, aislamtcnto. anulacidn. intelectuali/aci6n y raciona!izaci6n protcgcn 
al yodc los confltctos intrapsfquicos por mcdio dcl rccha/o desdc cl y r o cons- 
acntc de una dcnvacion dci inipulso, dc su rcprescntacion idcacional o dc 
ambas. La cscision otros mctanismos rclacionados protcgcn al yo dc ton* 
flictos mcdwnrc la disouati6n o mantcnicndo activamcntc apartc las cxpc* 
tiencias contrtdictorias dej sf mismo y dc los dcmas significantcs. Ciuando 

prcdominan cvtos mccanismos. los estados contradictorios dc-1 yo son altcr* 

nativamcnte activadov F.n tanto cstos cstados contradictorios dcl yo pucdan 
mantcncnc scparados cntrc sf, sc prcvicnc o controla la ansicdad rclacionada 
con cstos conflictos. 

F.l mctamsmo dc disocucwm primitiva o escision y los mccamsmos aso- 
itados de idcjii/acs6n primitna. tipos prmmivos dc proyccci6n (particuiar- 
mcnte idcntificaci6n proycctiva), ncgacton, nmnipotencia y dcvaluaa6n 
pncdcn obtcnersc er. la inuracd6n di'nica dcl pacientc y el diagnosticador. 
Estas defensa* protcgcn a! paticntc lfmuc dcl conflicto intrapsfquico pcro 
*! costo de dcbil.tar ci funcionamicnto dc su yo, rcducicndo por lo tanto 
so cfecuvidad adaptauva y flexibilxlad en la cntrevista y gcncralmcmc cn 
su v»da. Lstas mivmas opcrationcs dctcmivas primitivas tuando sc cncucn- 
tran cn lj orgaiu/au6n pswdiica proicgcn ai paciente dc n»ayor dcsimcgra* 
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cion dc los Ifmites entrc cl sf mismo y cl objcto. E1 hccho dc quc las mismas 
opcracioncs dcfcnsivas pucdan obscrvarse cn pacientcs psic6ticos y limirc, 
v aun scrv'ir para difcrcntcs funciones sc ha dcmostrado clfnicamcntc. Iw 
intcrprctaci6n dc la cscisi6n y dc otros mccamsmos rclacionados cn la orga- 
ni/acion lfmitc dc la pcrsonalidad mtcgra al vo y mcjora cl funcionamiento 
jnmcdiato dcl pacicntc. Fstc aumcnto inmcdiato (si bicn, solo transitorio) dc 
la adaptaci6» social y dc la prueba dc rcalidad pucdc utili/arsc para fincs 
diagnosticos. iin contrastc, la intcrprctacion dc cstas dcfcnsas para cl pacicn- 
te psicotico cn la entrcvista diagnostica producc may'or rcgrcsion cn su fun- 
cionamicnto. De cstc modo, cl quc cl pacicntc mejorcdc inmcdiatoo scde- 
tcriorr bajo cl efccto dc tal intcrprctacion, contribuyc cn forma crucial a la 
difcrcnciacidn diagnostica dc la organi/aci6n Hmitc y de la psicotica. 

Lscisi6n: Frobablcmcntc la manifcstacion mas clara dc cscision es la divisi6n 
dc los objctos cxtcrnos en complctamcntc bucnos” y "complctamcntc 
malos”, con posibilidad concomitantc dc cambios.compJctovabruptos, 
dc un objcto dcsdc un compartirnicnto cxtrcnjo. al otio .o sca^virajcs 

rcpcntinos y completos dc ro<Jos los scntimicntos y conccptuaciones 
sobrc una persona particular. La oscilaci6n rcpctitiva e.xtrcma cntrc con- 
ccptos contradictorios dcl sf mismo cs otra manifcstaci6n dcl mccanismo 
de escision. En la cnt/cvista diagnostica, los cambios rcpcnrinos cn la 
percepcion dci cntrcvistador, cn la dcl pacicnte dc sf mismo o una scpa- 
racion complcta dc rcacciones contradictorias al mismo tema pucdcn 
rcflcjar mccanismos dc cscision cn la interacci6n dd aquf-y ahora. Tam- 
bi6n cs indicativo dcl mccanismo dc cscisi6n, un aumcnio dc ansicdad cn 

cl pacicntc cuando sc lc scnalan aspectos contradictorios dc su autoima- 
gcn o de sus rcprcscntacioncs objetales. l.os mtcntos por clarificar, con- 
frontar c intcrpreur cstos aspcctos coniradictorios dcl sf mismo y dc las 
rcprcscnracioncs objetaics, activan cl mccanismo dc cscisi6n cn la mrc- 
racci6n dcl aquf-y -ahora y rcflejan sus funcioncs cn rclaci6n a la prueba 
dc rcalidad (aumcnto o disminuci6n) y la rigidcz dc ios rasgos del caiic- 
tcr quc ' fijan” la cscisi6n cn problcmas cstablcs. 

IdeaJi/aci6n primitiva: F.stc mccanismo compJica la tcndcmia a ver los objc- 
tos cxtcrnos como toralmcntc bucnos o totalmcntc maJos, al aumcnur 
anificial y patoiogicamcntc su cualidad dc , 'bo!Hlad ,, o ‘'maldad". La 
idcali/aci6n primitiva crca imagencs no rcalistas. podcrosas y complcta- 
mente bucnas; csto pucdc rcflcjarsc cn la interaccion con cl diagnosth 
cador al tratarlo como una figura idcal, omnipotcntc o cndiosada, dc 
quicn cl pacicntc dcpcndc cn forma no rcalista. Fl enrrevistador o alguna 
otra pcrsona idcalizada puedcn scr vistos como un aliado potcncial con- 
tra los objctos “complctamentc malos”, igualmcntc poderosos (c iguaJ- 
mcntc no rcaiistas). 

Formas tempranas dc proyecci6n, cspccialmentc la ideutificacibn proyectivi: 

Kn ffintrastc con los altos nivcle* dc proyccci6n, caractcu/ados por la 
aUihucion ai otro por parte dcl pacicnte dc un impulso quc cl ha rcpri- 
mido cn si mismo, las formas primitivas dc proyccci6n, partiruUrmcntc 
la idcntiflcaci6n proyectiva. sc caracteri/an por (1) la tcndcncia a scguir 
experimcntando el impulvo que evta sicndo proyectado vimultaneamcntr 


14 


Diagndstico estructural 


( Capftulo 1 ) 


sobrc la otra pcrsona, {2 ) trmor a la otra pcrsona bajo la influcncia dc csc 
impulso proycctado y (3) la ncccsidad dc controlar a la otra pcrsona ba- 
jo la influcncia dc cstc mccanismo. La idcntificacion proycctiva implica, 
por lo tanto, aspcctos intcrpcrsonalcs intrapsiquicos, y dc conducta, cn 
las intcraccioncs dcl pacicntc. y csto pucdc rcflcjarsc dramaticamcntc cn 
ia cntrcsista diagnostica. E1 pacicntc pucde acusar al cntrcvistador dc 
una cicrta rcaccion hacia cl. una rcacci6n quc cl pacicntc csta tratando 
dc inducir cn d cntrcvistador por mcdio dc su propio comportamicnto. 
Por cjcmplo, un pacicntc acus6 al cntrcvistador dc scr sadico, cn tanto 
quc cl mismo lo trataba cn una forma frfa. controladora. dcspcctiva y 
suspicaa. l.a intcrprctacion dc csta opcraci6n dcfcnsiva cn cl aqui-y-aho- 
ra. a mcnudo pcrmitc cn forma dramatica la difcrcnciacion dc una per- 
sonalidad paranoidc (una constclaci6n dc pcrsonalidad limitc tipica) dc 
una csqui/ofrcma paranoidc. 

Negacion: La ncgacion cn los pacicntcs lfmitc sc cjcmplifica cn forma tfpica 
con la ncgacion dc dos arcas dc concicncia cmocionalmcntc indcpcn- 
dicntcs, podriamos dccir quc la ncgaci6n aqui s6lo rcfucr/a la cscisi6n. 
E1 pacicntc sc da cucnta quc sus pcrccpciones, pcnsamicntos y scntimicn- 
tos sobrc si mismo u otras pcrsonas, cn un momcnto u otro, son qgucs- 
tos por complcto a los quc 61 habia tcnido otras vcccs. pcro su mcmoria 
no ticnc rclcvancia cmocional y no pucdc influir cn la forma quc sientc 
ahora. I j ncgacidn pucdc manifcstarsc como una completa falta dc in- 
tcr6s. con ansicdad o una rcacci6n cmocional rcspccto a una neccsidad, 
conflicto o peligro, inmcdiatos, scrios y prcsionantes cn la vida dcl pa- 
cictitc, dc modo quc cstc canalicc calmadamcntc su concicncia cognosci- 
tiva dc la situacion cn tanto nicga sus implicacioncs cmocionalcs. O un 
arca cntcra dc la concicncia subjctiva dcl pacientc puedc ccrrarsc a su 
cxpcricncia subjctiva, protcgi6ndolo asf dc un arca dc conflicto potcn- 
ciaL F.l csfucr/o cmpitico dcl diagnosticador para evaluar las circuns- 
tancias dcl pacicntc y las rcaccioncs dcl mismo a cllas a la luz dc las 
rcacciones humanas normalcs, pudicra uno cspcrar quc a mcnudo lc 
proporcionan un agudo contrastc cntrc cstc esfucrzo emp&tico y su pro- 
pia actitud al parcccr indifcrcntc o inscnsiblc sobrc 61 mismo o los dcmas 
signiflcantcs. l.a ncgaci6n tambi6n pucdc haccrsc cvidcntc cn la discusi6n 
dcl pacicntc dc su vida prcscntc y cn la contradicci6n cntrc su situacion 
dc vida y su rcacci6n a ctla cn la cntrcv ista diagnostica. 

Omnipotencia y de>aluaci6n: Tanto la ommpotcncia como la dcvaluaci6n 
son dcrivacioncs dc opcrauoncs dc cscisi6n quc afcctan ias xcprescjua- 
cioncs dcl vi mismo y dc los objctos y sc rcprcscntan cn forma tfpica 
por la activacion dc cstados dcl yo quc rcflcjan un s( mismo grandioso, 
mu\ inflado.cn rclacion con una rcprcscntacion dc los demas dcsprcciada 
y cruocionalmcntc dcgradantc. l.a pcrsonalidadcs narcisistas, un subgru- 
po cqucul dc orgam/acion Ifmitc dc la pcrsonalidad. prcscntan cstas 
opcracioncs dcfcnsivas cn forma impaetantc. La omnipotcncia y la dc- 
valuaci6n pucdcn qucdar manificstas cn las descripcioncs dcl pacicntc 
dc los dcniis sigmficantcs \ sus intcraccioncs con cllos y cn su conducta 
durantc la cntrcvista diagnostica. Kn csta concxi6n, cl diagnosticador 
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deberfa cstar cspccialmcntc alcrta a cualquicr indicaci6n sutil opcqucna 
dc conducta patol6gica quc pucda obtencrsc cn los primcros contactos 
diagn6sticos con cl pacicntc. Considcrando quc un pacientc por lo gcne- 
ral trata dc prcscntarsc cn su mcjor forma cn una situacion nucva <y quc. 
si no cs asf. pucdc cstarsc indicando una gravc patologia dcl caractcr), 
uno dcbc concluir quc ambas conductas fucrtcmcntc inapropiadas. cuan- 
do sc prcscntcn. y las dcsviacioncs sutilcs dc la conducta, dc otro modo. 
“pcrfcctamcntc normal", rcquicrcn dc cxploracion cn las cntrcvistas 
diagnosticas. 

Pruebas de realidad 

Tanto la orgamzacion ncurotica dc la pcrsonabdad como la limitc prcscntan 
mantcnimicnto dc la prucba dc rcalidad. cn contrastc con l*s cstructuras dc 
pcrsonalidad psicotica. Por lo tanto, micntras cl sfndromc dc difusi6n dc 
idcntidad y la prcdommancia dc las operacioncs dcfcnshas primitivas pcr- 
miten la difercnciaci6n cstrjctural dt* los trastornos h'mitc dc los ncuroticos, 
la prucba dc rcalidad pcrmitc la difcrcnciacidn dc la organi/aci6n Ifmitc dc 
la pcrsonalidad dc los principalcs sfndromcs psicoticos. La prucba dc rcabdad 
sc dcfinc por la capacidad dc difcrcnciar cl sj-mismo dcl no-si-mismo. lo in- 
trapsiquico dc los orfgcncs cxtcrnos dc la pcrccpcion y cstfmulos. y la ca- 
pacidad para cvaluar rcalistamcntc cl contcnido dc nucstro propio afccto, 
conducta y pcnsamicnto cn t6rminos dc las normas socialcs ordinanas. Clf- 
nicamcntc, la prucba dc rcabdad sc rcconocc por (1> la auscncia dc alucina- 
cioncs y dclirios; (2} un afecto o cmoci6n, un contcnido dc pcnsamicnto o 
una conducta fucrtcmcntc inapropiados o bizarros. y (3) la capaadad para 
cmpatizar con y dc clarificar las obscrvacioncs dc otras pcrsonas dc lo quc 
parccc a cllas aspcctos inapropiados o dcsconccrtantcs dc las emociones. 
conducta o contcnido dc pcnsamicnto dcl pacicntc. cn cl contcxto dc las 
intcraccioncs sociales ordinarias. La prucba dc rcalidad ncccsita difcrcnciar- 
sc dc las altcracioncs cn la expcricncia subjctiva dc rcabdad, quc puedcn cstar 
prcsentcs cn algun momento cn cualquicr pacicnte con una pcna psicol6gica. 

y tambicn dc la altcracion dc la rclacion con la rcalidad quc sc prcscnta 
cn toda U patologfa dcl caracter, asi' como cn los trastomos psicoricos 
mas rcgrcsivos. Por si' misma, ticnc un valor diagnostico solo cn formas 
muy cxtrcmas (Frosch, 1964). 6Como sc rcflcja la prucba dc rcabdad cn 
la entrcvista diagnostica cstructural? 

1. La prucba dc rcalidad pucdc considcrarsc prcscntc cuando la infor- 
macion dcl pacicntc indiquc quc 61 no ha sufndo v no esta sufncndo 
dc alucinacioncs o ddirios. o. si los ha tcnido cn cl pasado. quc ahora 
ticnc la capacidad dc cvaluarlos plcnamcntc. incluycndo la habilidad 
para cxprcsar un intcr6s o cxtrancza apropiados rcspccto a dichos fc- 
n6mcnos. 

2. F.n los pacicntcs quc no han tcnido alucmacioncs o dclirios. la prucba 
dc rcalidad pucdc scr cvaluada al ccntrarsc cl entrcv istador cn forma 
prccisa sobrc cualquicr afccto o cmoci6n. contcnido dc pcnsamicnto 
o conducta inapropudos quc pucdan obscnarsc. La prucha dc reali- 
dad sc rcflcja cn la capacidad dcl paucntc paucmpatuar con U pcr 
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cepcion dd entrcvistador sobre estas caracteristicas y, cn forma mis 
sutil, cn su capacidad para cmpatizar con la perccpci6n del entrcviv 
tador sobrc la interacci6n con cl pacientc en gencral. La cntrc\ista 
cstructural. como hc scnalado, constituyc. por lo tanto, una oportu 
nidad idcal para la prucba dc rcalidad y asf, para la diferenciaci6n dc 
la organi/acion lfmitc, dc la psic6tica. 

3. Por las ra/oncs mcncionadas, la prueba dc rcalidad pucde tambicn 
cvaluarsc al intcrprctar las opcraciones dcfensivas cn la interacci6n 
pacicnte-cntrcvistador. t’na mcjoria cn cl funcionamiento inmediato 
del pacicntc como consecuencia dc dicha interprctaci6n, rcflcja la 
conscn acion dc la prucba dc rcalidad, cn tanro quc un detcrioro in- 
mcdiato dc dicho funcionamiento, como consccuencia dc la intcrven- 
ci6n, indica la p^rdida dc data. 

F.l cuadro 1-1 resumc la difercnciaci6n dc la organi/aci6n dc U pcrsona 
Iidad cn rlrminos dc los trcs criterios cstructuralcs de intcgraci6n dc la idcn- 
tidad, opcracioncs dcfcnsivas y prueba dc rcalidad. 

Manifestaciones no especffkas de debilitaci6n del yo 

Las manifcstacioncs “no especfficas” dc dcbilitaci6n dcl yo inchiycn la au- 
sencia a la ansicdad, dc control dc impulsos > dc canales de sublimaci6n de- 
sarrollados. Fstas lian de difcrcnciarsc dc los aspcctos “cspccfficos” dc dc- 
bilidad dcl yo las consccucncias dcbilitantcs dcl yo por la prcdominancia 
dc mccanismos dcfensivos primitivos. I.a tolcrancia a la ansiedad sc rcficrc 
al grado a! quc cl pacicntc puedc tolcrar una carga dc tcnsi6n mayor dc la 
quc cn forma habitual expcrimenta sin dcsarrollar sfntomas aumcntados o 
conducta gcncralmcnte rcgrcsna; cl control dc impulsos sc refierc al grado 
al quc cl paciente pucdc cxpcrimcntar fucrtes deseos instintivos o cmocioncs 
tucrtcs sin rcncr quc actuar sobre cllas de inmediaro contra su niejor juicio 
c intcr^s la cfectividad sublimatoria sc rcfiere al grado al que al pacientc 
pucdc comprometersc con valores quc van nus aJli dc %u propio intcrl* in- 
mcdiato o mis alla dc la autopreservaci6n - particularmerte cl gr.ulo al quc 
^I es capaz dc desarrollar rccursos crcativos cn algun arca mas alla dc sus 
antcccdcntcs, cducacion o cntrenamiento uaturalcs. 

Fstas caracterfsticas. aunque rcflejan condiciones estructurales. son ma- 
nificstas cn la eonducta dirccta, quc puedc obtcncrsc cn cl curso dc la histo- 
ria dd pacientc. Las nunifcstacioncs no cspccfficas dc dcbilitaci6n dcl yo 
dilcrcncian la organi/acion Ifmitc > laspsicosis, dc las cstructuras ncur6ticas 
ilc ia pcrsonalidad; pcro ticncn una funcion diferenciadora mcnos prccisa v 
dara cntrc las estructuras Ifmitc y ncur6tica dc lo quc cs cicrto para la intc- 
gracion dc U idcntidad > nivelcs dc organi/aci6n defcnsiva. Muchas pcrso- 
naliJadcs narcisLstas. por cjcmplo, prcscntan indicaciones dc sfntomas no 
cspcciTicos dc dcbiliracion dcl yo cn mcnor cantidad dc lo quc pudicra es- 
pcrarsc. 

Falta de intcgracion del supery6 

ln supcr> 6 rclativ amcntc bicn intcgrado aunquc muy scvero, caractcri/a los 
tipos ncuroticos dc organi/ac»6n dc U pcrsonalidad. I.as organi/acioncs lf- 


Cuadro 1 - 1 . Dif«renciaci6n dc U orgam/aci6n de U penonabdad 

Critcrios 

estructurales 

NeurAtko Limite P«c6t»co 

Inteyraci6n d e 

U idcntidad 

Representaciones del sf nmmo y de Icm ohje- 
tos preciwunente delimiudos 

Difusi6n dc identidad aspectos contradicto- 
rios del sf mnuno y dc los demis pobrememe 
tntegrados y mantemdm aparte 

Identidad integrada Las represenlaklonesdei 

irnigcnes contra<bcto- sf inlsmo y de los obje- 

rias del sf mismo y de tos cstan dehmitadm 

los demis integradas en pobremente. o de otro 

concepciones compren* modo hay una identi- 

shras dad ic delirio 

Operaciones 

defenMVM 

Repres»6n y defensas dc Principalmente defenus Je ewui6n > de ba- 
alto nivel. formacttn jo nivcl ideali/aci6n primitha. identifica- 
raacthra. aislamiento, ci6n proyactWa . negackSn. omnipotencia. de 

anulacion. racionali/a- valuaci6n 
cj6n, intelectuali/aci6n 

Las defensas protegen al paciente del conflic- Las defenus protegen al 
to mtrapsiqmco. La interpretaci6n mejors el paciente de la deunte- 
funcionamiento graoon > de la fusaOn 

sf-manKvobjeto 

Lu mtcipretaci6n con- 
ducc a la regresion 

Pnieba de res- 
lidnd 

lu capacidad de prueba de reahdad se prever- 
va: diferrncuci6n del sf-mismo del no-sf-miv 
ino, lo intrapsfquico dc los orfgenes externos 
de las perccpciones y cstfniulos 

Ocurren alteracioncs cn reluci6n con la iea- 
lidad y cn los sentumcntos dc icuIkIjJ 

Existe capacidad para La capacidad dc prneba 

evaluar al sf mismo y a dc rcalidad se pierde 

los demls cn fornia rea- 
lista y con profundidad 


miic y psic6ticas reflcjan dctcrioro en la intcgracion dcl su|>cry 6 y sc carac- 
terizan por precursores no intcgrados dcl mismo, particularmentc rcprcscn- 
tacioncs primitivas dc los objcto*, sidicas g idcaliaadas. L* mtcgraci6n dcl 
supcry6 pucdc cvaluarsc al cstudur cl grado al quc cl pacicntc sc idcntifica 
con valorcs eticos y ticnc a la culpa noruul como un rcgulador pnncipal. 
Las rcguUcioncs dc la autoestinu incdianu* scntinuciuos dc culpa muv gravcs 
o los vaivcncs dcprcsivos dcl humor. rcprcscntan una intcgraci6n patol6gica 
dcl supcry6 ftfpica dc la organizaci6n ncur6tica) cn contrasu- con las lun 
cioncs autocrfticas moduladas v cspecfficamcntc centradas dcl imlividuo 
normal. en tlrminos de valores eticos. tl grado al que ia pcrsona es capa/. dc 
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r«gular «u funoionamifnro «rgfm los principins cncos, aSstencrsc dc la c\p| 0 . 
laoon. manipuludon o maltralo a los dcmus. \ c °"* e ™ r l -' h ' >n '-slKl J< i « 
intcgridad monl sin un control cxtorno. todo cllo md.ca m.cgracon d tl 
supcrx 6. En cuanto a d.agn6stico, cste cntcrio cs mcnos confiahlc quc 
descritos. Aun lo> pac.cnrcs quc cmplcan dcfcnsas prcdonunantcmcntc pri . 
mitivas pucden dar cndcncia dc mtcgracion dcl superyo aunquc pucda scr 
sidica por natunlc/a. y hay pacicntcs con orgam/acion l.mitc quc mantie- 
ncn una intcgraci6n dcl supcrro rclatnamcnte bucna a pesar de patologfa 
gravc cn cl arca dc intcgracion dc la idcnt.dad, rclaciones objetales y or ga - 
ni/acion defensiva. Tambicn, la informaci6n •iobrc la integracion dcl supcryo 
puedc obrcncrsc mas efcctivamente ile la historia dcl pacicntc y dc la obscr- 
vacior a !argo pli/o. quedcla entrcv ista Jiagnostica. Sin cmbargo la utilidad 
prono>tica dcl grado dc intcgracion dcl superyo la conviertc en un critcno 
cstructunl muv importantc para la indicacion o contraindicaci6n dc psicote- 
rapia intcnsiva a largopla/.o. Dc hccho. la calidad dc las rclacioncs objctalesy 
dcl funnonamicnto del superyo son probablemcntc los dos critcrios pronos- 
ticos mas importantcs quc sc dcsprcndcn dc un analisis cstructural. 


Caracteristicas gen6tico-dinamicas de los conflictos instintivos 

Aunquc los conflictos instintivos caractcri'sticos dc la organizacidn dc la pcr- 
sonalidad li'mite se haccn mamficstos cn las relaciones tcrapeuticas a largo 
plazo con pacientes limitc, son rclativamcntc diffeiles de disccrnir cn entre- 
vistas diagn6sticas y sc dcscriben aqui' en aras dc una informaci6n completa. 

La organi/acion limitc dc la personalidad prcscnta una condcnsaci6n pa- 
tologica dc luclus instintivas gcnitalcs y pregcnitalcs con prcdominancia dc 
ia agrcsion prcgcnital (Kcmberg, 1975). F.sta prcsuncion cxplica la conden- 
sacion bi/arra e mapropiada de impulsos sevualcs dcpcndicntcs y agresivos, 
cncontrados clinicaincnte cn la organi/aci6n lfmitc (y tambtfn psicotica). 
Lo quc aparccc como una pcrsistcncia caotica dc impulsos y tcmorcs primi- 
tivos. la panscxualidad del caso Ifmitc, represcnta una combinaci6n de varias 
solucioncs pitologicas dc estos conflictos. 

Dcben'a tambien subrayarse que la discrepancia cntre cl dcsarrollo his- 
t6rico rcal dcl pacicnic y su cxpcricncia inicrna, fija, dcl mismo, cs cnormc. 
Lo que avcrig^iamos cn la cxploracion psicoanalitica de cstos casos no cs lo 
quc paso en la realidad cxtcrna, sino c6mo el pacicnte expcrimento sus rela- 
ciones objetales sigmficativas, en el pasado. En cl mismo Tenor, no podemos 
tomar la historia inicial dcl pacicntc como sc prcscnta: micntras mas gravc 
la patologu dcl carictcr, mcnos confiablc la historia inicial. En los trastornos 
narcisistas graves y en la organi/acion Ifmitede la personalidad. generalmen- 
te, la histona inicial del dcsarrollo tempranoes con frccuencia vacfa, caotica 
o cnganosa. Solo despues dc ahos de iratamiento es posihle reconstruir una 
sccuencia gcnctica interna (cn el sentido de los origcncs intrapsiquicos) y re- 
lacionarla dc alguna forma a las vcrdadcras opcriencias pasadas dcl pacicnte. 

Las caracteristicas del conflicto instintivo abajo dctallado, derivan de 
literatura prcviamente resumida (Kcrnbcrg, 1975), y de mi propia experien- 
cia cn psicotcrapia psicoanah'tica intensiva y psicoanalisis dr pacientcs If- 
mitc. 
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La primera caractcrfstica cs una cxccsiva forniaci6n agrcsiva cn loscom* 
plcjos cdfpicos dc modo que la imagcn dcl rival edipico adquierc cn forma 
u'pica caracterfsticas aterradoras, ahrumadoramentc pcligrosas y destructi- 
vas la ansiedad dcl temor a la castracion y la cnvidia dcl pcne aparcccn muy 
cxageradas y abrumadoras; y las prohibicioncs dci supcr>6 contra las rcla- 
cioncs scxuaiizadas adquicrcn una cualidad primitiva, salvajc, manifcstadas 
cn gravcs tcndcncias masoquistas o proyeccioncs paranoidcs dc prccursorcs 
dcl supcry o. 

Segunda. las idcali/acioncs dcl objcto dc amor hetcrosexuai en la rcla- 
cion edfpica positiva y dcl objcto dc amor homoscxual cn la ncgativa son 
cxagcradas y tiencn notorias funciones dcfcnsivas contra la rabia primitiva. 
Hay asf una iileali/acion no realista dc tales objctos de amor y un anhclo 
por los mismos. y la posibilidad dc un rapido colapso dc la idcali/au6n, con 
un rctroccso dc la rclacion positiva a la ncgativa (o ncgativa a positiva) cn un 
giro rapido y total dc rclacion objctal. Como consccucncia, las idealizaciones 
aparcccn cxagcradas y fragilcs con la complicacion adicional. en el caso de 
patologfa narcisista dcl caractcr dc una dcvaluacion fdcil dc los objctos idca- 
li/.ados y un total aislamicnto. 

Tercera, la naturalcza no rcalista dcl rival edi'pico amena/antc y del idea- 
li/ado y deseado, rcvela. cn un anilisis gcnetico cuidadoso. la existcncia de 
imagencs dc naturalcza padrc-madrc, condcnsadas, rcflcjando la condcnsa- 
ci6n dc aspcctos parcialcs dc las rclacioncs con ambos padrcs. Si bicn, las 
diferencias sexualcs en las relaeiones objetales se conservan, la rclacion, en 
la fantasfa, con cada uno dc cstos objetos es no realista y primitiva, y refle- 
ja la condcnsacion de rclacioncs idcalizadas o amcnazantcs quc broian dc 
dcsarrollos edipicos y precdipicos, y un rapido cambio dc las relacioncs li- 
bidinalcs y agrcsivas desde un objcto patcrnal al otro. Cada relacion parti- 
cular con un objeto paternal rcsulta cn cl reflcjo dc una historia dc dcsarrolio 
mas compleja de lo que cs cn gencral cl caso con pacicntcs ncuroiicos, cxccp- 
to los mas gravcmentc ncur6ticos, cn quiencs los dcsarrollos dc transfcrcncia 
cstan mas fntimamente relacionados con sucesos rcalistas del pasado. 

Cuarta, las luchas genitales dc pacientes con complejos prcedipicos prc- 
dominantes sirvcn a importantes funcioncs prcgcnitalcs. E1 pcne, por cjem- 
plo, puedc adquirir caracteristicas de la madre quc alimenta, quc rcticnc o 
que ataca (basicamente, la funcion alimentadora de su pccho). y la vagina, 
funcioncs de la boca hambrienta, alimentadora o agresiva; desarrollos simi- 
lares ocurrcn en rclacion a funcioncs analcs y urinarias. Aunquc muchos 
pacicntes ncuroticos y con patologi'a dcl caractcr mcnos gravc tambicn prc- 
sentan cstas caractcrfsticas, su existcncia en combinacion con la cxcesiva 
formacion agresiva en todas las funciones libidinales pregemtalcs. estipicade 
pacientcs con organi/acion lfmitc dc la pcrsonalidad. 

Quinta, los pacientes limite mucstran cn forma tfpica lo quc pudicra dcs- 
cribirsc como una edipi/.acion prematura de sus complejos y relaciones pre- 
edfpicas, una progresion defensiva en su desarrollo mstintivo que se rcfleja 
ch'nicamentc cn una proiua cdipizacion dc la transfercncia. F.ste fcnomcno 
de transfcrcncia a mcnudo rcsulta scr cspurio cn cuanto quc, con cl ticmpo, 
llcva de vuelta a una patologia preedipica grave y caotica; sin embargo, es, 
al mismo ticmpo, significativa al indicar la organizaci6n defcnsivade comple- 
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jos edipicos que en forma eventual, a vcces tras anos de tratamiento, prc- 
dominan en la transfcrencia. A este respecto, nuestro conocimicnto cada vez 
mavor sobre la concicncia genital tcmprana en ambos scxos y la difcrencia 
en las relaciones madre-lactante dcpendicndo del sexo dcl mismo (Money y 
Ehrhardt, 1972; Galenson and Roiphe, 1977; Klccman, 1977; Stoller, 1977) 
pueden brindar informacion sobre la conducta infantil temprana que se rcla- 
ciona con los procesos intrapsfquicos mediantc los cuales sc realiza un cscape 
de los complejos prcedi'picos hacia la cdipi/aci6n de las rclaciones objetales. 

En ambos sexos, cl despla/amiento de las necesidades frustradas dc dc- 
pendencia, dc la madre hacia el padre, matiza la relaci6n cdipica positiva de 
la nina, y la reiacion cdipica negativa del nino. El desplazamiento de con- 
flictos agrcsivos orales de la madre hacia el padre aumenta la ansiedad por la 
castraci6n y la rivalidad edipica en los ninos, y la envidia del pene y distor- 
siones del caracter rclacionadas, en las ninas. F.n cllas, la gravc agresi6n pre- 
genital hacia la madre refuerza las tcndcncias masoquistas cn su relacion con 
los hombres, graves prohibiciones del superyo contra la genitalidad en gene- 
ral, y la relacion cdfpica negativa hacia la madre como una idealizaci6n de- 
fensiva y una formacion rcactiva contra la agrcsi6n. La proyccci6n de con- 
flictos primitivos dc agresion en la relaci6n scxual entre los padres aumenta 
las versiones distorsionadoras y tcmibles dc la escena primaria, lo que puede 
tener extensiones de odio hacia todo el amor mutuo ofrecido por los dem4s. 
Mas gencralmentc, el desplazamiento defensivo de los impulsos y conflictos 
de un padre al otro, fomente el dcsarrollo de fantisticas combinaciones, con- 
fusas de imigenes paternales bisexuales, condensadas bajo la influencia de un 
impulso particular proyectado. 

Todas estas caracterfsticas de conflictos instintivos de pacientes con or- 
ganizaci6n Ifmite dc Ia pcrsonalidad pueden rcflejarse en la sintomatologi'a 
inicial y en su conducta sexual, fantasfas y rclacioncs intcrpersonales. Pero, 
como mencione, a mcnudo no se prestan para un analisis profundo durante 
las primeras entrcvistas diagn6sticas. 


CONCLUSION 

Un nljmero de temas requiere mayor investigaci6n cli'nica y cxpenmental. 
Se refieren al diagn6stico estrucrural de la organizaci6n Ifmite de Ia perso- 
nalidad en momentos de regresi6n temporaJ, como en los brevcs episodios 
psic6ticos que sufren los pacientes Ifmite bajo la influencia de un trastorno 
emocional grave, alcohol o drogas. La experiencia clfnica prcliminar sugicre 
que la enrrevista diagnostica estructural, quc aquf se propone puede aun di- 
tcrenciar la organizacion h'mite de la personalidad bajo estas condiciones, 
reduciendo tcmporalmcntc, en efccto, la perdida de la prueba dc realidad 
en estos pacientes. Sin embargo, seri necesaria mayor exploraciAn para con- 
firmar esto. Las caracterfsticas descriptivas de dichos episodios psicoticos 
bresrs, y el hecho dc que est6n enclavadas en una estructura de personalidad 
tfpica de la organizaci6n Ifmite constituyen los criterios diagn6sticos pos* r: 
vos en ese momento. 


Otro problcma se presenta por las reaccioncs psicoticas bajo la influencia 
de drogas psicotomimcticas. las que a menudo. durante su etapa aguda. hacen 
surgir la cuestion del diagnostico diferencial cntre cpisodios psicoticos agu- 
dos en la orgamzacion h'mitc dc la personalidad y rcacciones esqui/ofremcas 
agudas (Trastorno esquizofreniforme en la Asociaci6n Psiquiitnca Amen- 
cana, 1980 [DSM-III]). I>e nuevo, la cvidencia preliminar parece indicar que 
la p6rdida dc prucba de reahdad cn las psicosis inducidas por drogas en la or- 
ganizaci6n limite de la personalidad, puede transitoriamente niejorar con la 
evaluacion diagn6stica cstructural propuesta, en contraste con la rcgrcsi6n 
tcmporal aumentada cuando las defcnsas pnmitivas se mtcrprctan en cl caso 
de reacciones csquizofrcnicas. Esta cs, sin embargo. s61o una impresion pre- 
liminar. 

Un tema importantc es el de las caractcrfsticas estructurales de pacientes 
con cnfermcdad csqui/ofr6mca cronica durante pcnodos dc remisi6n. Mis 
colcgas y yo hcmos obscrvado varios tipos de organi/acion de pcrsonalidad 
en dichos pacientcs. Algunos csqui/ofrcnicos cr6nicos. parcccn “scllarse" y 
presentan una organizacion ncurotica de personalidad durante periodos de 
latencia, otros se cierran y presentan una organi/aci6n Ifmitc, otros mis, 
presentan una regresion psicotica tfpica cuando se les examina con el cn- 
foquc estructural durante penodos de remisi6n clfnica, indicando asf la pcr- 
manencia o persistencia de una estructura esencialmentc psicotica. Asf. la 
cstructura de personahdad subyacente en los pacienres csquizofrenicos cr6- 
nicos durantc la rcmision, puede no ser uniforme, y qui/a sea posible difc- 
renciar con criterios cstructurales las orgamzacioncs de personalidad psico- 
tica cr6mca propias dc pacientes con un nivel dc hermetismo mls alto. Si 
cs asf, csto puede tener implicacioncs tcrapeuticas y pronosticas cn t6rmmos 
de las precondiciones para, y las caracterfsticas dc, cambios cn la organi/a- 
ci6n predominantc dc la personalidad quc obscrvamos cn algunos pacicntcs 
csqui/ofr6nicos durantc la rcmisi6n. 

Los critcrios estructuralcs propuestos. particularmente el de prueba de 
realidad, pucdcn considcrarse como hcrramicntas sumamcnte utiles para 
usarse junto con una evaluacion de los sfntomas descriptivos de los diversos 
trastomos psic6ticos. F.l enfoque diagnostico estructural puede cnriquecer 
notablcmente la agudeza, prccisi6n y exactitud de nuestros diagnosticos di- 
fcrenciales y anadir clcmcntos importantes a las consideraciones tcrapeuticas 
y dc pronostico dc cada caso individuaL Algunos casos scguirin probable- 
mente, de todos modos, desafiando nuestra capacidad para el diagnostico di- 
ferencial, cuando menos, al intentarse en un penodo muy corto. 

El enfoque estructural del diagnostico diferencial de la organi/aci6n If- 
mite dc la pcrsonalidad subraya la importancia de diagnosticar al pacientc 
como un individuo total, y evaluar su vida interna dc relaciones objctalcs 
en t6rminos de su concepto de sf mismo y dc los otros significantes. De ma- 
ncra parad6jica. estc cnfoquc dinimico basado cn la teorfa de las relaciones 
objetalcs, que parecc contrario a una forma mii descriptiva dc diagnostico 
basada en los sfntomas y la conducta, cnriquece al diagnostico dcscriptivo. 
Desde el punto de vista dc la metodologfa de la inve$tigaci6n, es mas ficil 
y al parcccr mis “objetivo" clasificar la conducta humana en casilleros de 
manifcstaciones conductuales. que estudiar al individuo en su totalidad. Sin 
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Mi principal objctivo cn cstc capi'tulo cs ilustrar Ia utilidad clfnica dc la cn 
trcvista cstructural particularmcntc cn cl diagnostico difcrcncul dc los trav 
tornos limitc. Las dcscripcioncs clinicas dctalladas dc difcrcntcs parroncs 
quc surgcn durantc Us cntrcvistas cstructuralcs dcbicran tambi^n dustrar los 
limitcs dc utilidad dc la cntrevista cstructural. En pocas palabras. micntras 
mas surgc un sindromc psicotico u organico prcciso. mas sc parccc la cn- 
trcvista cstnjctural al cxamcn tradicional dcl cstado mcntal. Pcro para los 
pacientcs dcntro dcl cspcctro ncurotico o limitc dc la psicopatologia. las vcn- 
tajas dc la cntrcvista cstructural rapidamcntc sc haccn cvidcntcs. Esta no 
solo agudiza cl dugnostico difcrcruial sino tambicn rcvcla informacion con 
implicacioncs tcrapcuticas y pronosticas importantcs. Nos habla dc la mo- 
tivacidn dcl pacicntc. dc su capacidad para la introspcccion y para la cola- 
boracion cn cl tratamicnto tcrapcutico. y su potcncul dc "acting out" y dc 
dcscompcnsacion psicdtica. 

Una cucstion importantc cs si dcbicra haccrsc una histona psiquiatnca 
cstandar antcs dc la cntrevista cstructural. la quc. hajo cstas condicioncs. 
substituyc al cxamcn tradicional dcl cstado mcnial. o si. la histona y cl cxa- 
mcn. dcbicran substituirsc por una cntrcvista cstructural. quc da como rcsuf 
tado una clahoracion sclcctiva dc la historia a la lu/ dc Jos dcscubnmicntos 
cn la cntrcvista misma. 

Las vcntajas dc arrancar con la clisica claboraci6n dc una historia son 
quc estc mitodo sc ajusu con mls facilidad al cntrcnamicnto dc rcsidcntcs 
psiquiatricos para la claboracidn dc histonas y cxamcn, quc pcrmitc al psi 
quiatra diagnosticar ripidamcntc la psicopatologia obvia. psicotica > orga- 
nica (dondc la cntrcvista cstructural cs mucho mcnos importantc). v. como 
cstc cnfoquc cs mis tradicional. disminuyc la ansicdad inicial dcl pacicntc 
al ajustarsc a las cxpccutivas ordinarias dc la intcraccibn pacicntc-doctor. 
Comcnzar con la claboracion dc una historia tambi^n cvita las consccucncias 
dc un brotc gravc prcmaturo dc dcfcnsas primitivas (con ia activaci6n dc 
dcsarrollos intcnsamcnte ncgativistas o dc oposicion. cn particular cn cl caso 
dc pacientcs paranoidcs). 
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SUS s(ntom “ pt ' d , as prcvuntas in.cialcs dc apcrtura pucdc var.ar en lo. 
busqucda ‘* UC * ,. ^,s.a cstruc.ural (Stonc. 1980; Scl/cr. 19g„ 
difcrcntcs cnfm, mtcr rogatono in.cial con una busqucda s.stcmanc, 

5CJXS SW "sfntomas dc anc.ajc" dc ,a ps.copa.olog.a clavc lrklf 
cados cn cl pcrfmctro dcl cfrculo dc la figura 2 1. 

Tcrm.nada la cxplorac,6n. d cntrcvistador sc ccntra cn los sintomassig 
nificativos uuc han surg.do cn el curso dc la m.sma. cxplorandolos scgu n 
aparc/can en U m.cracc.6n dcl aquf y ahora de la cntrcv.sta, scgu.dos dc d» 
nficac.6n. confrontac.6n c interprctaci6n tcntativa, con atenc.6n cu.dadosi 
sobrc las rcaccioncs dd pacicntc a cstas inyrrvcncioncs. La capacidad dclpi- 
cicntc para cmpati/ar con cl intcrrogatorio dcl cntrcvistador. para clarific* 
mas los tcmas quc sc rcficrcn a su idcntidad dcl yo. rclaconcs objctakv 
prucba dc rcalidad y configuracioncs actualcs dc dcfcnsa-impulso, da uru 
indicaci6n dc su capacidad para la introspccci6n. El diagn6stico cstructunl 
dcpcndc cn gran mcdida dc c6mo mancjc cl pacicntc las clarificacioncs. coo- 
fronucioncs c intcrprctacioncs. 

Si. por cjcrnplo. la invcstigaci6n inicial ha rcvclado alguna cddcncia «k 
difusi6n dc ldcntidad y dcfcctos cn la prucba dc rcalidad, cl cntrcvistadot 
pnmcro trata dc ampliar la cxprcsi6n dc cstas caractcrfsticas cn la intcrac 
cion dc la cntrcvista cn cl aquf y ahora. Lucgo. confronta al pacicntc. ha 
cilndolc notar las discrcpancias cn lo quc £stc ha dicho u orras posiblcs uv 
congrucncias quc indiqucn la posiblc natucalc/a dcfcnsiva dc su conduca 
Adcmis. cl cntrcvistador tcntatnamcntc intcrprcta cl posiblc sigmficado 
dc Us discrcpancias. lo quc cstimula mis al pacicntc a cxplorar su conducti 
y monvacioncs. Sc lc prrgunta al pacicntc c6mo vc cstas inconsistcnci». 
c6mo sc sicntc sobrc cllas y qu* otra mformac,6n pudicra clanficar lo quc 
ha cstado ocumcndo. r 

■ 1 I** re H>u««a» dcl paciente *>n dc imporuncia pr.mord.al para d.fcre* 
cuf '*’ c5tn,ctur “ neurot.ca, Kmite y p»c6tica Dmdi *u capacidad u>tafl» 


Im entreviua ettructural 


25 




Flf. 2—1. Ciclo d* »rntom*» 0« •ocl«f«. 


para la prucba dc rcalidad. los pacicntcs lfmuc rcvcUn una rcorgan,/aci6n a 
mcnudo sorprcndcntc y mcjorfa cn d funcionamicnto con cstas cUnfica- 
cioncs. confrontacioncs c intcrprctacioncs. Son capaccs dc cmpatt/ar con 
Us "confusioncs” dcl cntTc\’istador. para cUnficar y corrcgir sus propias pcr 
ccpcioncs y utili/ar cstas corrcccioncs constructn amcntc cn Us fascs sub- 
sccucntcs dc la cntrcvista. Adcmis los pacicntcs Ifmitc dcmucstran alguna 
capacidad para U introspccc,6n y d "insight” rcspccto a la hasr dc las in- 
congrucnciai. Como sc scnal6 los pacicntcs con cstructuras psic6ticas carcccn 
dc csta habilidad dc rmpati/ar con los cntcnos socialcs ordinarios dc la rca- 
lidad, y los intcntos por clarificar pucdcn, por lo tanto. rcvdar mayorct dis- 
torsioncs cn U prucba dc rcalidad lx>s pacicntcs ncuroticos. a difcrcncia dc 



Iji entrevtsta estructura I 


\„s CMOS limiic *ur#cn con un conccpto intcgrado «ic dlo. nm moi , o 
a %u vc/. tirndc a aumcntar la cmpatu dcl cntrcvistador con cicrto% tl| J^ 
dc sus conflictov v su rcalidad. y con sus conccptos intcgrados dc u* 
signilicantcs Esio ultimo lc da a la rcalidad mterpcrsonal dc cstos p at m ,r '* 
> a su historu pasada una notoria prcscncia. Kn tanto quc los paci Cn i 
mitc qui/a autncntcn su conducta rcalista durantc la cntrcvista. *unuh4l" 
mcntc qucdan claros cl vacfo. cl caos. y la confusi6n cn su situaci6 n v ,£* 
cn sus rclacioncs ohjctalcs. 

Con los pacicntcs quc son inarticulados y sc comunican mal, cj^ 
tracrsc informacion dc fucntcs divcrsas a la cntrcvista quc contril> U y aft * 
proccso dugnostico. l*al mformaci6n pucdc propiciar mfcrcncias iobr e 1 
sfntomas dc anclajc. Fntonccs podra intcntarsc cnfati/ar cn los u' ni0fft ^ 
dd aquf-yahora y la clarificacion, confrontacion c intcrprctacion F%t a * 
vcstigaci6n mis dctallada pucdc rcali/.arsc con algunos dc los sfntonm^ 
anclajc prcscntados. hasta quc d cntrcvistador sc sicnta a gusto con 
n6stico cstructuraL 

l.a cntrcvista diagnostica cstructural. combina cntonccs, un cnfo^ 
psicoanalitico sobrc la intcracc»6n pacicntc-cntrcvistador con una tccn^. 
psicoanalitica para intcrprctar los puntos conflictivos y las opcracioncs 
fcnsivas dc la intcraccion para dcstacar simultincamcntc los sfntomasdf 
clajc disicos dc la psicopatologi'a dcscriptiva y la cstructura subvaccntc^ 
la pcrsonalidad. 

Un rasgo importantc dcl modclo propucsto para la cntrcvista cstructun 
cs su naruralc/a cfclica. Kl conccpto dc los sfntomas dc anclajc comoloc^ 
/ados cn un cfrculo a lo largo dc su pcrfmctro hacc posiblc para cl cntrob 
tador. al ir dc un sfntoma cardinal al siguicntc, rcgrcsar. con cl ticmpo.i 
punto dc partida y rciniciar un nucvo ciclo dc intcrrogatorio. cn profuiw 
contrastc con un modclo dc intcrrogatorio, tipo “irbol dc dccisioncs". 9» 
ticnc un patron fijo dc progrcsi6n. “Rctomjr cl ciclo“ a lo largo dclossis 
tomas dc anclajc pcrmitc al cntrcvistador rcgrcsar tan a mcnudo comon 
ncccsario a los mismos puntos cn divcrsos contcxtos. volvicndo a comprohr 
dcscubrimicntos prcliminarcs cn las ctapas postcriorcs dc la cntrcvista. Cxm 
sc vcra, no sc prctcndc quc los sfntomas dc anclajc sc cxplorcn sistcmitxr 
mcntc cn forma invanablc, uno por uno. Dcpcndiendo dc los primcrosirv 
cubrimicntos. sc rccomicndan difcrcntcs cnfoqucs para cstc ciclajc dcl intt 
rrogatorio. 


LA FASE INICIAL DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Ks util imciar la cntrcvista con algunas prcguntas (dircctas o indircctas) pff 
scntaJas cn sccucncia. proporcionando asf una clara idca dc lo quc sccsptr. 
dcl pacicntc y sus divcrsas formas posibles dc rcspuesta. Adcmas. la nus»* 
capacidad dcl pacicntc para cntcndcr una scric dc prcguntas y contcsur^ 
ponc a prucba su funcionamicnto sobrc varios sfntomas dc anclajc c\v* 
L'na cncucsta inicial tfpica pudicra scr asf: "Kstoy intcrcsado cn ofr 0 
lo quc lc trajo aquf, ctlii cs la naturalc/.a dc sus dificultadcs o problci** 
qu^ espcra dci traumicnto y cn quc punto sc cncucntra Ud. ahora s ** 


La entrevLUa etlrurtura/ 


27 

rrspccto’*. Si la cntrcvista ocuitc cn d contcxio dc uni ccmsulti dc hcvspifal 
o dc una imcsngacion. o si cl cntrrs istador ncnc dc otras fucnrcs. 1 ntorma- 
cion prcvia sobrc cl pacicntc pudirra anadir un comcntano cxplicariso lomo 
“llc fcmdo oportumdad dc sabcr algo dc sus difKultadcs. pcro tstoi muy 
intc rcsado cn conoccr dc ustcd dircctamcntc como vc todo csfo'* o "mc 
gustarfa dccirlc quc aunquc tcndrt oportumdad dc salicr dc sus dificulradcs 
por los micmbros dcl pcrsonal (o. dr la prrsona quc lc rcf ir>6 para consult a. 
ctc.) cn cstr momcnro no tcngo nmguna »nformaci6n suva”. 

Fstc inicio pc'-mifc al pacicntc hablar dc sus sfntomas v dc las prmci* 
palcs ra/oncs para vcmr a tratamicnto. asf como cxtcndcrsc sobrr la naru 
ralc/a dc otras dificultadcs Pcrmitc al cntrcs istador csaluar in«lircctamcntc 
la concicncia dcl pacicntc sobrc su cnfcrmcdad y la ncccsidad dc rratamirn 
to. y la naturalc/a rcabsra o no rcalista dc sus cxpcctatnas sobrc dK'ho trata- 
micnto y rcaccioncs a las rccomcndacioncs dc traramicnto va sugcndas. 

F.n rcspucsta a cstas prcguntas. los pacicntcs sin psicopatologia psicot»ca 
u organica pucdcn hablar librcmcntc sobrc sfntomas ncuroticos v dificulta- 
dcs cn los aspcctos psicolbgicos dc su vida social quc scnalarian rasgos pa- 
tologicos dd carictcr. asf. indircctamcntc. dan la pnmcra scnal dc bucna 
prucba dc rcalidad. La capacidad para rccordar cstas prcguntas, para rcs- 
pondcr a cllas cn una forma cohcrcntc, bicn intcgrada. rambtcn indica un 
bucn scnsorio, bucna mcmoria y probablcmcntc. intchgcncia normal o aun 
alta. Rcprcscnta. por lo tanto. un primcr ciclo automatico a lo largo dcl 
pcrfmctro complcto dc los sintomas dc anclajc 

Fn contrastc. los pacicntcs con altcracioncs cn d vcnsorio (atcncion, 
oricntacion. concicnaa. comprcnsion o juicio disminuidos) pucdcn tcncr 
dificultades para rcspondcr a talcs prcguntas. y lo mismo cs cicrto para pa* 
cicntcs con d^ficit intclcctualcs o dc mcmoria (particularmcntc capacidad 
limitada para la abstraccion) — o sca, pacicntcs con sfndromcs organicos agu- 
dos o crbnicos dcl ccrcbro. 

Los pacicntcs pucdcn scr tambiln cxccsivamcntc concrctos. vagos o con- 
fusos, o cvasivos cn sus rcspucstas a cstas prcguntas. F.l cntrcvistador pucdc 
cntonccs discrctamcntc clarificar la discrcpancia cntrc las prcguntas y las 
rcspucstas. Ayuda al prcguntar si cl pacicntc skrntc quc ha rcspondido por 
complcto a lo quc sc lc prcgunt6 o si crcc quc las prcguntas no han skIo su- 
ficicntcmcntc claras o son qui/a abrumadoras Si rcconocc ahora dificultadcs 
para scguir o cntcndcr al cntrcsistador. las prcguntas dcbcrin rcpctirsc. fra- 
scarsc dc algun modo difcrcntc, y d cntrcvistador dcbcri cxplorar cntonccs 
si cl pacicntc ticnc todavfa dificultad para cntcndcr. Si 6stc cs d caso. dcbc 
cxplorar a conrinuaci6n cuil cs la naruralc/.a dc la dificultad. Dc cstc modo. 
"cntrando" a mcnudo cn d ciclo diagnbstico a travcs dc la cvaluac»6n dc los 
tfntomas, la cntrcvista pucdr llcvar ahora. ripidamcntc. a la clarificaci6n. 
contronracion c intcrprctaci6n dc la dificultad. lo quc pcrmitc al cntrcvista- 
dor difcrcnciar la confusion quc sc ongina cn la intcnsa ansirdad y cn la ma 
Iintcrprcraci6n psic6tica dc la situacion total. ncganvumo y altcracion dcl 
sensorio. o gravcs dcficit dc mcmoria o intcligcncia 

M pacicnte pucdc rcspondcr cn formas quc tcngan posa. o ninguna. rc- 
lacion jparcntc con la prcgunta inicial Un paoentc csqui/olrcnK*o gra\ , c- 
mcntc dcsorgani/ado. uno con sfndromr hipomaniaco, o con una gravc 
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pstcopitokMU Jrl itriucr. punlcn haccr uao dc la cncunu inu u , K 
c\p«TMr lor cicmplo. una rva%ivul«J paranoidc o un pcrfcccio n » %nio 
m\o al cUrilicor caJa u.u dc U« JccUr*cioHc \ Jcl cntvcvttuJnr. li n p ** 
nwfouuuu pucJr comenvai « Uorar cotno n %c lc prwntiri una t 4 rc 4r nu 
vivamcntc pcuvU rmlaa evus rcapucnaa pucdcn cxploranc J«urct 4 
cUntk'anJo Us prrguntaa una vc/ m4v. cn tanto trata Jc obtcncrv 
tomuvion aobrc U naturalcaa Jc U dificultad ^uc U% prcguntns n . <Han ja 
cvta tornu. las mamfcatacionct tcmpranas Jc pcrJula Jc prucba J c r C|ll Vj 
sintomai psicbticoi > sbitonus orfanicos aguJoa o crAmcos. pucj cn 
ncrvc junto con drsarroll os prcmaturos Jc transfcrcncia car*ctcri% lKm * 
pacicntcv con jjravc patoloffa Jcl carictcr. 

Si un pacicntr rrspondc primrro apropwJamcntc a la\ prcguntai i n , c 
lcv. pcro lucjfo vc picrdr cn dctallcs al intrntar clarificarlas mis. cl cntr^ 
tad or drbcri cvplorar dc nucvo cn busca dc varios complcjos dc sfntonZ 
cOcntro dcl imbito dc \os sintomas ncurAncos. csta cl pacicntc pcrdi6iK|<w 
cn dctallcs a causa dc ccndcncias obscsivas? cl s vago y prccavido par 4 n 
prcsar tcndcncias paranoidcs? K.n cuanto a la pcrdida Jc prucba dc rcalj^ 
y sintomas psicAncos, ccs cvasivo a cauva dc dclinos paranoidcs siiby 4C fn tf , 
u otras intcrprctacioncs psicAticas dc la prcscntc intcracci6n? cSc picrdccc 
drtallcs a causa dc problcnus cn sus funcioncs cognoscitivas por altcracife 
cn cl scnsono o por pcrdida cr6nica dc memoria c intcligcncia? I)c nucvo.ii 
clarificacibn y rxploracion Jiscrctas con cl pacicntc sobrc su Jificultad pj n 
rcspondcr tconfrontaciAn) y la cxploraciAn tcntativa dc las razoncs parab 
dificultad cn U comumcacion tintcrprctaci6n) pucdcn atracr la atcnciAnso 
brc uno u otro dc los sintomas principalcs dc anclajc y proporcionar piu* 
tcmpranas hacia las caractcristicas cstructuralcs y dcscriptivas dcl pacicntc. 

Si cl pacicntc cs capa/ dc rntcndrr y rcsponder plcnamcntc y cn fornu 
clara a las prcguntas inicialcs, y. al mismo ticmpo, prcscntar un cuadroci 
hcrcntc dcl sintoma principal quc lo trajo a consulta y dc otros problcnus-. 
dificultadcs, cl cntrcvistador pucdc cntonccs plantcar prcguntas subsidiaria 
dcrnadas dc la informacion ya prcscntada. Por cjcmplo, pucdc preguniarw 
brc aspcctos mas prccisos dc sfntomas. la fccha aproximada dc su apanoor 
y su dcsarrollo. y sintomas rclativos adicionalcs; csto pucdc complctar u 
informacion quc sc rcficrc a los sfntomas ncur6ticos y. al mismo ticmpc 
indicar indircctamcntc quc cl pacicntc ticnc un scnsorio normal, no ncnr 
dcficit dc mcmoria importantcs y cuando mcnos un nivcl dc funcionamicc 
to dc la intcligcncia normal. Sin cmbargo. si cn cl curso Jc la dcscnpci6n& 
pacicntc dc sus dificultadcs. sc rcficrc espccfficamentc a la conccntracda 
mcmona v a sus funcioncs cognoscitivas cn gcncral, cl cntrcvistador tcndrj 
ahora una bucna razon para ccntrarsc mis cn los sfntomas dc sfndromcsct 
rcbralcs orginicos agudos y cr6nicos, pcro (on una comprcnsi6n prclimina 
dc quc la prucba dc rcalidad sc conscrva (y cl pacicnte, por lo tanto. aua^ 
csta afcctado organicamcntc. no csti dcmcntc). 

Cuando las rcspucstas dcl pacicntc no llcvan cn una Jirccci6n “organio 
sino transmitcn informacion quc indica un nivcl dc funcionamicnto cxcrk* 
tc cn icrminos dcl scnsorio, mcmoria c inteligcncia, pucdc asunursc qur * 
ha ohtcmdo la inlormaci6n mis importantc rclativa a sfntomas ncuritk* 
Kl foco dc la cntrcvista pucdc ahora dar un giro a lo largo Jcl pcrimctro p* fl 
la investigaci6n dc rasgos patol6gicos dcl carictcr (vcr figura 2 — 1 )• 
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la invcsligai *6n dc ri«fm patolAgicov drl raricter. (urxlamrnral para 
cvaluar no «Olo cl tipo Jr pattdoffa Jcl carictrr odr li prrstmalidaJ smo 
uml.icn vu gravcda<l <y. en cl mivmo tcnor. la prcvcru la o ausrmia de orgs 
m/a< i6n Hmifr <lc la prrsonalMla<l. con %u sfnfonu dr am lajr < lavr «lr difu 
si6n dr idrntidad) rs un (iko cmcial rn la rntfrvisfa rsmictural I a pnmrra 
prcgunta. una vc/ qur sc ha llrgad<i a csrc punto <lrl mtrrrogaror »<». purdr 
formularsr covno siguc "Mc ha dicho ustcd sobrr sus dil uulta«|r%, y ahora. 
mr gustarfa sahcr mAs <lr tisrrd < nmo prrsona. (PiHlrfi dneribtrar ustrd mis 
mo. su pcrxonabdad. lo quc pirnsa q»»r cs imporrantr qor so srpa <lr m<»dn 
qur pufdfl yo tcnct un scntimicnto rcal hacia uttrJ como prrv»na 5 ** hta 
prcgunta rrprcscnta un nurvo rcto, un nivd mas profundo Je mterrogitono 
quc. bajo circunstancias Aptimas. punlr llrsar a un pa< irntc a una <lispo%i 
ci6n aiitorrcflcsiva. Pucdc entonccs dcscribir scntimirntos s<»brr 61 mismo 
sobrr las ircas imporuntcs dc su vula (cstudios o trabajo. familta. vula social. 
scxo, intcrcscs poUticos y culturalcs. ricmpo librc), y cn particular. sus rda 
cioncs clavc con los dcmas significantcs. 

Si cl paocntc pucdc cn fornu cspontinca prcscntar tal informaciAn so- 
brc 61 nusmo. proporctona asf una mdicac»6n dc bucna prticba dc rcabdad. 
Lot pacicntcs psicAticos con la capacidad para mantcncr < icrta scmcjan/a 
a una rclacion apropiada con la rcalidad. pucdcn habcr llrga<lo a cstc punto 
dc la cntrcsista sin moitrar mayorcs molcstias. Para cllos. contcsrar una prc 
gunta tan abirrta satisfas toriamcntc cs. sin cmbargo. virTualmcnrc imposiblr 
ya quc csto rcquicrc la capacidad para conscrvar la cmpatia con aspcctos or- 
dmarios dc la rcalidad social (tal como cl intcr6s dcl cntrcvistador cn U pcr- 
sonalidad dcl pacicntc). La capacidad dcl pacicntc para cxplorar cn profundo 
su pcrsonalidad pucdc indicar ahora quc ha mantcnido la prucba dc rcahdad. 
F.l cntrcvistador pucdc. por lo tanto. dcscartar la cnfcrmcdad psicotica (adc- 
mas dc los sfndromcs ccrcbralcs organicos agudos y cr6nicos prcviamcntc 
dcscartados) dcl cspcctro dc posibilidadcs diagnAsticas. 

A vcccs. un pacicntc ticnc gran dificultad para hablar dc cl mismo cn 
forma tan dcscstructurada a causa dc factorcs culturalcs o dc pcrsonalidad. 
F.l cntrcvistador pucde cntonccs sugcnr quc cl pacicntc dcscnba sus rciacio- 
r.cs con Us pcrsonas quc son mis importantcs para 61 v quc platiquc dc su 
vida, cstudio* o trabajo, familia, vida scxual. rcakioncs aocialea. c6mo pasa 
su ticmpo librc. Los pacicntcs con grave patologia dcl caractcr. cspccialmcn- 
tc aqucllos con rasgos gravcmcntc rcprcsivos o paranoidcs. pucdcn cncontrar 
diffcil proporcionar incluso csta informaci6n mas concrcta y circunscrita. 
Dcjar dc rcspondcr a csta pregunta mas dirccta scrfa una pnmcra mdicaci6n 
dc gravc patologia dcl caractcr. El ciurevistador invcstigari cntonccs la di- 
fusion dc idcntidad (para cl diagnostico difcrcncial dc la organi/aci6n Umitc) 
c incluso rccvaluaria la prucba dc rcalidad. 

Fl proccdimicnto cn cstc caso scrfa quc cl diagnosticador scnaUra al pa- 
cicntc quc 6stc parccc tcncr dificultadcs para hablar sobrc 61 mismo como 
pcrsona. Fl cntrcvistador pucdc cntonccs prcguntar cn quc nicdida crcc cl 
pacicntc quc csta dificultad sc dcba a las circunstancias dc U cntrcvista mis- 
ma. U aprcnsi6n por scr cntrcvistado cn gcncral. o a tcmorcs cspcciticos 
sobrc cl cntrcvistador o la situaci6n <1iagn6stica (cxplorando a % \ por posiblcs 
rasgos paranoulcs), o si U dificultad rcflcja un probkma gcncral quc cl pa- 
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cientc tienc para cUnficar* a nusmo qu.^n cs <1 o cu.fe.ion .Us rcl, 
con el munilo quc lo ro>lca y con los dcmas ( o ouc cxplora pos.blc,, 
csqui/oidcc). Como rcspucstas a cs.a cxplorac.on, los pac.en.es con org* 0 ' 
cion limitc pucdcn prcscn.ar operacioncs defcns.vas pr.m.tivas. co mo 
tificacion provcctiva. csc.s.An, disociac.on prim.t.va dc aspcctos cont ri j, ^ 
nos de la expcncncia dc s/ nusmo. ncgacion. grandiosidad, Iragmentaci 0n £ 
afcctos. ommpotcncia o dcvaluaci6n. U cntrc\ ista sc ha ccntrado ahor, 
un scgmcnto cspccilico dcl pcrimctro dc los sfntomas dc anclajc, a ^ 
aqucl quc sc cxticndc dcsdc rasgos patologicos dcl caractcr a travcs d c 
si6n dc idcntidad hasta prucba dc rcalidad. 

Dcscribi cn cl capitulo 1, como rcconoccr dfnicamcntc la conscrv^ 
dc la prucba dc rcalidad. Si cl afecto o emocioncs dcl pacicntc. su condu C0 
o su contcnido dcl pcnsamicnto cn las primcras ctapas dc la cntrcvist a j? 
claramcntc inapropiados. indicando la posibilidad dc una cnfcrmcdad 
tica u orginica importantc, la cxistcncia dc dclirios o alucinacioncs pu^ 
cxplorarsc mas dircctamcntc. (Fstc aspecto dc la cntrcvista sc discuic nu , 
adclantc). Si. a pcsar de csto, no ba sido obtcnuia todavfa cn la cntrc\ )su 
una fucrtc cvidcncia dc psicosis, y la informaci6n dcl pacientc no ha dado 
nmguna ra/on al cntrcvistador para pcnsar quc hubiera tenido alucinacioi^ 
o dclirios cn cl pasado. o. si las ha tcnido, quc aun pcrmancccn. el cntrcv^ 
tador pucdc ahora ccntrarsc cn forma mas prccisa cn aqucllo quc parc* Ci 
mas inapropiado, cxtrano. o atrcvido, cn cl afccto, contcmdo dc pcnsamicn. 


to o conducta dcl pacicnte. 

Como mcncionc, ammar al paciente a que hablc sobrc cl mismo librc- 
mcntc. cn particular a pacicntcs con organi/aci6n lfmitc o sfndromcs ps^ 
ticos quc han pasado hasta ahora madvcrtidos, pucdc activar las opcracioncs 
dcfcnsivas primitivas, y los rasgos interpcrsonales de estas detcnsas manifics 
us cn la intcraccion inmcdiata pacicntc-cntrcvistador. I I diagnosticador 
puedc primcro cxpcrimentar esta distorsi6n como una scnsacion dc cstrcso 
tcnsion, su scntido mtemo de libcrtad al interactuar con el pacientc dismh 
nuyc. Pucdc, con el tiempo, cncontrar quc una relacion ol)jctal rcgrcsiva 
espccifica. ha sido activada y sobreimpucsta sobrc la apropiada. oricntada 
a la rcalidad, dc la entrcvista. 

Si. cn cstc punto cl entrcvistador, ccntrandosc cn cl afecto o emociono 
dcl pacicntc. contemdo dc pensanuento y conducta, compartc con cl loquc 
lc parccc mis desacostumbrado cn cualquicra dc cstos aspectos, y pregunu 
si tsxc pucde cxplicar la scnsaci6n del cntrcvistador dc quc la prcsenuci6n 
del pacicnte ticne un aspccto cxtrano o desconcertantc, la respuesta de estc 
6ltimo pucdc dar luz sobrc su prucba dc rcalidad. La prucba dc rcalidad sc 
rcflcja cn la capacidad dcl pacicntc para cmpatizar con la pcrccpcion ddcn 
trcvistador dc cstas caractcrfsticas dc la interaccion y, en una forma mi* 
sutil, cn su capacidad para cmpati/ar con la pcrcepcibn dcl cntrcvistador 
rcspccto dcl pacientc. cn un scntido mas amplio. 

Por cjcmplo. cl cntrcvistador puede decir: “Cuando lc pcdf que me d.* 
jcra mas dc ustcd misma. primcro parccio dcsconccrtada, y lucgo comcn/o 
a hablar sobrc c6mo la trata su marido. Un poco dcspucs. cuando !c prcguntf 
si tcma algun problcma para rclacionarsc con su csposo bajo talcs circunstan- 
cias y por qud mencionaba usted cstc cjemplo particular. rcspondio dicidfcifr 
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mc de otros aspectos dc la conducta dc 61. Es como si. cuando lc pidicra quc 
hablc dc usted misma, pareciera obligada a hablar dc como la rrata su csposo 
Kncucntro csto dcsconccrtantc. cPucdc ustcd darsc cucnta quc icngo dificul- 
tadcs con su actitud?” La pacicntc pucdc cntcndcr lo quc dcsconcierta al cn- 
trcvistador y cxplicar por cjcmplo, quc clla sc sicntc tan abrumada por su 
csposo quc es como si no tuvicra dcrccho a cxaminar tomo sc sicntc sobrc 
ella misma (indicando asf. cn csta situanon, su prucba dc rcalidad). () clla 
pucdc dccir cn un tono suspicaz y temeroso, quc csta tratando dc scnalar quc 
su csposo la trata mal y prcguntar si cl entrevistador csta insinuando quc 
cstas dificultadcs son roda su culpa (hacicndo asf que broten dudas sobrc 
su prucba de rcalidad, adcmis dc scnalar rasgos paranoidrs). 

Si lo Oltimo fucra cl caso, d cntrcvistador pucdc ahora prcguntar a la 
pacicnte por qu6 la prcgunta de el, sobrc si ella podrfa csfar contribuyendo 
de algun modo a las dificultades con su esposo, le sugiercn la insinuaci6n 
dc quc las dificultadcs eran toda su culpa. K1 siguc asf la t6cnica dc rcali/ar 
ciclos de clarificaci6n, confrontaci6n c interpretaci6n alrcdcdor de un 4rca 
dc molcstia cn la intcraccion quc pucdc proporcionar mayor informacion 
sobrc la personalidad del pacicntc, clarificando al mismo ticmpo su capaci 
dad de prucba dc realidad. 

F.s importantc primcro clarificar si cl pacicntc ticnc una estructura psi- 
cotica — o sca, auscncia dc prueba dc rcaiidad (lo quc por dcfinicion, indi- 
carfa que el paciente no cs lfmite)— anrcs dc invcstigar la difusion dc idcn- 
tidad. E! scntido dc idcntidad dcl pacienre difcrcncia la patologfa limitc dcl 
caractcr (caractenzada por difusi6n dc identidad) dc la patologfa no Hmitc 
(dondc la intcgracion dc la idcntidad esta intacta). 

Si, cn cl curso dc explorar las caractcrfsticas dc pcrsonalidad dcl pa- 
ciente o los rasgos patol6gicos del caracter, no surge nunca la cucsti6n dc 
plrdida dc prucba dc rcalidad (o cs rdpidamcnte contcstada cn forma satis- 
factoria cn cl scntido dc quc sc mantiene dicha prucba dc rcalidad), la cn- 
trevista entonces cntra a la fasc media. en la que la evaluaci6n dc la difusiftn 
dc idenndad (y por lo tanto cl diagn6stico difcrcncial dc la organizaci6n If- 
mitc) sc convicrte cn cl objctivo principal. Pcro si al cvaluar la personalidad 
dcl pacicntc. surgc claramcntc quc la prucba dc rcalidad sc ha pcrdido, la 
entrcvista cntonccs sc centra en la naturalcza dc la psicosis dcl pacicntc. 

Dcbicra cstar claro para ahora que, aunquc la cntrcvista comicncc cn una 
forma normal cn todos los casos, la naturalcza dc las prcguntas, la interac- 
ci6n y la calidad toda dc la cntrcvista variara considcrablcmcntc scgun la na* 
turalc/.a dc la psicopatologia dcl pacientc. Kn la cntrcvista cstructural, 6stc 
cs un cfccto dcscablc, una consccucncia dc la concxion sistemarica por partc 
dcl cntrcvistador dc la informaci6n dcl pacicntc con la naturalcza dc la in- 
tcraccion pacicntc-diagnosticador. 


LA FASE MEDIA DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL 
Organi/acibn neurotica de la personalidad 

Los pacientcs con ncurosis sintomiticas y patologia no Ifmitc dcl caractcr 
son aqu6llos quc son capaccs dc rcspondcr cn la fase inicial de la entrevisra 


32 


La entrevista estructural 


' Ca P<<ul„ h 

cstrucniral con un rcsumcn pcrtincntc dc lo quc los trajo a tratamicnto ^ 
cuilcs son sus principalcs dificultadcs. qu6 cspcran dcl tratamicnto y dW 
sc cncucntran cn cstc punto. Estos son tambi6n pacicntcs quc no dan ^ 
dcncia dc conducta. afcctos o pcnsamicntos atrcvidos, cxtranos o absurd^ 
Su capacidad dc prucba dc rcalidad pcrmitc al cntrcvistador dcscchar 
sibilidad dc cnfcrmcdad psic6tica. y prcscntan un sensorio obviamcntc 
mal. dcscartando asf. igualmcntc, sfndromc ccrcbral organico. F.stos p ac ^ 
tcs son capaccs, cuando cl entrcvistador les pide mayor informacibn, 
cxtcndcrsc sobrc sus sfntomas prcscntcs o sus dificultadcs cn formas 
ticncn sentido. Fnticndcn claramcntc no s6lo cl contcmdo mamficsto di 
las prcguntas dcl cntTcvistador sino tambi6n las sutiles implicacioncs dc fct* 

Una cntrevista asf. pucdc pareccr al obscrvador dcsdc fucra muy simil * 
a una cntrevista psiquiatrica tradicional o normal. Ahora. cl arca princip^ 
dondc cl cntrcvistador sc ccntra cn d pcrfmctro dcl cfrculo dc sfntomasde 
anclajc. cs la dc los rasgos patolbgicos dcl carictcr. Las prcguntas dcbicrjr 
ahora ccntrarsc sobrc las dificultades dcl pacicntc para las rclacioncs intcr 
pcrsonalcs, para adaptarsc al cntorno. asf como sobrc sus nccesidades psico 
16gicas pcrcibidas intcrnamcntc. 

Cualcsquicra pistas quc cl pacicntc hubicra dado antcs sobrc dificultado 
cn cualquicra dc cstas ircas dcbicran cxplorarsc ahora, y csta exploraoor 
dcbcra scguirsc con una prcgunta m4s gcncral como: “Mc gustarfa sabcr aKo 
ra mas dc ustcd como pcrsona, la forma cn quc sc pcrcibc a sf mismo. la 
mancra cn quc sicntc quc los dcmas le pcrciben, lo quc ustcd piensequc 
podrfa ayudarmc a formar con profundidad una imagcn dc ustcd. dentrc 
de cstc ticmpo limitado”. Fsta prcgunta busca mayor informaci6n rcspcctc 
a problcmas caractcrologicos y conducc a un diagnostico mas espccffico rcv 
pccto al tipo prcdominantc dc rasgos patologicos dcl caractcr, la constt 
iaci6n patol6gica, dominantc dcl caractcr. Al mismo ticmpo, la prcgunu 
tambicn hacc posiblc una evaluacion dc la difusion dc idcntidad. 

Si cl pacicntc ahora transmitc informacfbn quc cl cntrevistador no puok 
conjuntar cn su mentc. particularmcntc datos contradictorios quc no cncijin 
con la imagcn intcrna quc cl cntrcvistador csti claborando lo indicado csuiu 
cxploraci6n discrcta dc talcs contradiccioncs potcncialcs o manificstas. Lab 
nalidad dcl cntrcvistador cs cvaluar cl grado cn cl quc las rcprcscntaciono 
contradictorias dd sf mismo cstan prcsentcs (una indicacion dc difusion dc 
idcntidad) o cl grado al quc cl pacientc prcscnta una conccpci6n s6lida, b»cr 
intcgrada dc sf mismo. Con mucha frccucncia hay arcas pcriftricas dc auto 
cxpcricncia quc son contradictorias a un arca ccntral. bicn intcgrada. 
autoexpcricncia lubjetiva, arcas quc cl pacientc nusmo cxpcrimcnta como 
ajcnas al yo o cgodistomcas, no cncajando cn su, dc otro modo. intcgrada 
imagcn dc sf mismo. F.stas arcas aisladas pqcdcn scr una fucntc importint< 
dc conflictos intrapsfquicos o dificultadcs intcrpcrsonalcs, pcro no dcbicrac 
equipararsc a la difusion dc idcntidad. En otras palabras, no cspcramos tou- 
armonfa cn los pacicntcs ncur6ticos. pcro dcbicra habcr una intcgraci6n sub 
jctiva ccntral dcl autoconccpto sobrc la quc, como basc, cl cntrcvistad^ 
pucda construir una imagcn mcntal dd pacicntc. 

La siguicntc prcgunta sc ocupa de los dcmis significantcs cn la vida dn 
pacicntc. Una vc/ quc cl cntrcvistador ha contcstado tcntativamcntc cn * 
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propia mcntc la prcgunta quc sc rcficrc a la intcgraci6n dcl auroconccpto, 
pucdc cntonccs cxplorar la intcgraci6n dcl pacicntc dc los conccptos dc los 
dcmis sigmficantcs. Los pacicntcs con organi/at i6n Ifmitc y cl corrcspoo' 
dicntc sfndromc dc difusi6n dc idcntidad prcscntan tfpicamcntc una jncapa 
cidad para intcgrar las rcprcscntacioncs <lc los dcmas significantcs con pro- 
fundidad. Fstos pacientcs ticncn mis problcma cn prcscntar una imagcn 
dotada dc vida dc las pcrsonas quc son importantcs para ellos. quc dc aquc- 
llas a quicncs conocen solo casualmcntc. Una prcgunta clave aquf podrfa 
scr “Mc gustarfa pcdirlc quc mc diga algo sobrc las pcrsonas quc son ahora 
las mis importantcs cn su vida. cFodrfa dccirmc algo dc ellas dc modo quc, 
dado nucstro ticmpo tan limitado, pudicra yo formarmc una clara imprc- 
sion dc cllas?’’. Ahora pucdc cxplorar el grado de intcgracion dc rcprcscnta- 
cioncs objctales vcrsus la falta dc intcgraci6n y, cn cstc contcxto. cl grado 
dc patologfa dc la vida intcrpersonal dcl pacicnte. Tanto la integracion o 
difusion dc idcntidad (un critcrio cstructural seccionai transvcrsal) como la 
naturale/a dc las rclacioncs objctalcs dcl pacicntc (un critcrio historico-cs- 
tructural-longitudinal) puedcn qucdar clanficadas cn cl proccso. 

Dc nucvo, cada vcz quc surjan contradiccioncs intcmas cn ia narracion 
dcl pacicntc, cl cntrcvistador pucdc clarificar 6stas pnmcro, lucgo discrcta- 
mcntc confrontarlo con cstas contradiccioncs cvidcntcs o potcncialcs y cva- 
luar su capacidad para rcflcxionar cn las obscrvacioncs dcl cntrcvistador. F.I 
cntrcvistador pucdc asf cstudiar la capacidad dc introspccci6n dcl pacicntc. 
Finalmcntc, si surgcn puntos conflictivos obvios cn la cxplorauon dc talcs 
arcas contradictonas — dcntro dcl autoconccpto o cl concepto dc los dcmis 
significantcs— a la clarificaci6n y la confrontaci6n pucdc scguir una inter- 
prctacion tcntativa, s6Io cn cl aquf y ahora, dc Ias implicacioncs potcncial- 
mcntc dinamicas o conflictivas dc dichos puntos. 

En tanto proccde csta partc dc la entrevista con un pacicntc ncur6tico 
tfpico, cl cntrcvistador dcbicra ccntrarsc cn los efectos que la cxploraci6n 
csta tcniendo cn la intcraccion rcal cntrc cl mismo y cl pacicntc. La cxplo- 
racion dc arcas dc confusion, contradiccioncs lntcrnas y conflictos potcn- 
cialcs, pucdc aumcntar la ansicdad dcl pacicntc al igual quc movili/ar sus 
operacioncs dcfcnsivas prcdominantcs. En forma caractcrfstica, cn cl pa- 
cicntc ncurotico, cstas dcfcnsas scrin poco importunas. dc modo quc cn la 
practica cs a mcnudo muy diffcil diagnosticar la cxistcncia dc rcprcsion, dcs- 
pla/amicnto, racionali/.aci6n o intclcctuali/acion, al cvaluar la intcracci6n 
inicial dcl pacicntc con el cntrcvistador. Al principio dc la mteraccibn con 
pacicntcs ncuroticos pucdcn dctcctarsc solo formacioncs dc rcaccioncs y 
los rasgos inhibidorcs dcl caractcr quc asumcn funcioncs dcfcnsivas inmc 
diatamcntc y rasgos patologicos dcl carictcr cn gcncral (los quc, por supucv 
to, sicmprc asumcn funcioncs dcfcnsivas). Las defensas dc alto nivd pucdcn 
infcrirsc indircctamcntc dcl contcnido dc lo quc sc discutc pcro pocas vcccs 
sc mucstran cn forma dirccta cn las primcras cntrcvistas. 

Como sc scnalo cn cl caso dc pacicntcs lfmitc la cxploraci6n de la difu- 
si6n dc idcntidad (cn la Ifnca dc la disociacibn dcl autoconccpto y dc los 
conccptos dc los dcmis significantcs) activa tfpicamcntc opcracioncs dcfcrv 
sivas primitivas quc surgcn mis bicn cn la intcracci6n con cl diagnosticador 
quc cn cl contcmdo dc las coniunicacioncs vcrbalcs. F.n tanro mis sc trans 
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formc, altcrc o distorsionc ia intcraccion inmcdiata cntre pacicntc y dl 
nosticador por dichos proccsos dcfcnsivos. mis probablc cs quc prcdo min £ 
las opcracioncs dcfcnsivas primitixas. Asf qucda confirmado un critcrioJ 
tructural significativo para cl diagn6stico dc la organizacibn limitc dc la^ 
sonalidad. 

En cl caso dc pacicntcs quc no mucstran ninguna mdicacion dc dif Usi6fi 
dc idcntidad o dc opcracioncs dcfcnsivas primitivas, pucdcn cntonccs 
plorarsc arcas dominantcs dc conflicto. inhibicioncs cmocionalcs o dcsarrolj^ 
sintomatico, al punto cn quc sc toqucn los Ifmitcs dc darsc cucnta consciem f 
o preconscicnte -cn otras palabras. hasta los lfmitcs dc sus barrcras rcpre^ 
vas. F.n cstos casos, cl diagnosticador pucdc formular hipbtcsis dinlmicasr^. 
pccto a los conflictos intrapsfquicos inconscicntcs. A mcnudo las hipotcsis * 
rcfucr/an por la continuidad natural cntrc las c.xpcricncias actualcs dd p a . 
cicntc y su rccucrdo dc cxpcncncias pasadas, pcro cstas hipotcsis dinamicas 
dcbcn pcrmancccr altamcntc cspcculativas. Micntras mas sano cl pacicntc. 
mas facil para cl diagnosticador cn las primcras cntrcvistas haccr hipotcsts 
sobrc concxioncs cntrc cl pasado conscicntc y el prcscntc, pcro, paradojica- 
mcntc, mis diffcil cs para cl pacicntc cslabonar prcscntc y pasado p 0 rq w 
cstos lazos cstan rcprimidos. 

Con la orgam/acion ncur6tica dc la personalidad, la exploraci6n cuida- 
dosa dc los sfntomas quc sc prcscntan, dc la pcrsonalidad total y dc los 
pcctos mtcraccionalcs dc la cntrcvista quc sc enriqucccn o complementar 
con otra informacion. practicamente coincidc con una claboracibn sistcma 
tica dc una historia. En cstos casos, la informaci6n rcunida al hacer la cn- 
rrcvista cstructural cs por lo gcncral mucho m4s complcta, mas rica y mis 
inmcdiatamcntc rclcvantc para considcracioncs dcl tratamicnto, quc d cn- 
foquc normal. La informaci6n rclcvantc quc sc rcficrc al pasado dcl pacicntc 
siguc normalmcnte dc la invcstigacion dc su personalidad actual. En todos 
los casos con cstructura ncurotica. dcspucs dc complctar la informacion rc 
lativa a la enfcrmcdad actual, cs util obtcncr una brcvc historia dcl pasado. 
F.n d contcxto dc tal acopio dc datos, cs a mcnudo posiblc cslabonar. tcnta- 
tivamcntc. dcscubrimicntos quc sc rcficrcn a la pcrsonalidad dcl pacicntc 
con informacion sobrc su pasado, una union quc prctcndc, no probar U$ 
hip6tesis dinamicas sino los Ifmitcs dc cntcndimicnto c intcgracion cspon- 
taneas dcl pacientc sobrc su pasado y prcscntc. 

Organizaci6n llmite de la personalidad 

Ya hc subrayado cl grado al quc los pacicntes con organi/aci6n Ifmitc po: 
lo gcncral contaminan la informacion sobrc cl pasado con las dificultadcs 
actualcs dc la pcrsonalidad. Esta contannnaci6n cs aun mas cxtrcma cn d 
caso dc enfcrmcdad psic6tica funcional. Una cxploraci6n cuidadosa dc U 
vida actual dcl pacicnte Ifmitc con particular cnfasis cn cl sfndromc dc di- 
fusi6n dc idcntidad -y, cn cstc contcxto, la naturale/.a dc sus relacionc* 
objctalcs- por lo gencral prucba scr una rica fucntc dc datos para clanficar 
cl tipo y gravcdad dc su patologfa dcl caractcr. F.sta informaci6n debera 
complcmcntarsc con una invcstigaci6n cxhaustiva dc sfntomas ncuroticos 
manificstos cn la actualidad. F.n cstos casos cs prcfcriblc cxplorar cl pasado 
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s61o muy generalmente. y no intcntar clanficar. confrontar o mrcrprctar la 
caractcrizaci6n dcl paciente dc sus cxpcricncias pasadas. mas bicn, la infor- 
macion sobrc cl pasado dcbc rcgistrarsc como sc prcscnta. 

Los pacicntcs con organizaci6n lfmitc de la pcrsonalidad tfpicamcntc 
prcsentan difusion dc ldcntidad. pcro las pcrv>nalidadcs narcisistas prcscntan 
una complicacion importantc a cstc respccto I.a pcrsonalidad narcisista por 
lo gencral tienc un autoconccpto intcgrado, pcro cstc cs patologico v gran- 
dioso. Sin cmbargo, prcscnta con claridad una falta dc intcgracibn dcl con- 
ccpto dc los dcmls significantcs -facilitando asf cl diagnostico dc la difusion 
dc ldcntidad y la pxcdonunancia dc opcracicmcs dcfcnsnas primitivas, parti- 
cularm cntc om nipotcncu y aicialuacion, 

Las caracterfsticas cstructuralcs dc la pcrsonahdad narcisista surgcn con 
mds lentitud en la cntrevista estructural quc las de la patologfa lfmitc no 
narcisista. Por Io gcncral, cs cn la fasc mcdia dc la cntrcvista, con un pacicn- 
tc quc claramcntc prcscnta bucna prucba dc realidad y ninguna cvidcncia 
inicial dc falta dc integracion dcl autoconccpto, dondc surgc cn forma gra- 
dual una supcrficialidad cxtrana o falta dc disponibilidad dc dcscripcioncs 
cn profundo dc los dcmas significantcs, junto con una sutil pcro totali/adora 
cxprcsion dc autocngrandccimicnto. y a menudo. una sutil o no tan sutil. ac- 
titud dcrogatoria o despcctiva hacia cl entrcvistador. A vcccs, cn las pcrso- 
nalidadcs narcisistas con mcjor funcionamicnto, cl diagnostico surgc primcro 
cn las dcscripcioncs quc cstos pacicntcs haccn dc sus rcUcioncs con otxos. 
mas quc cn las intcracdoncs couelciuxeviuador cn sL 

En contrastc. cn la patologfa Ifmitc no narcisista. la cncucsta inicial rc- 
lativa a los motivos dc los pacientes para la consulta y sus cxpcctativas dcl 
tratamicnto. pucdc tracr dc inmediato un caudal dc informacion caotica, al 
parcccr impensada, sobrc dlos mismos. sus cxpcctativas no rcalistas dcl tra- 
ramicnto c idcas, conductas o cmocioncs, cxtranas c inapropiadas cn rclacion 
con cl cntrcvistador, lo quc rcquicrc una cvaluaci6n dc la prucba dc rcalidad 
dc dichos pacicntcs. Por cjcmplo. una pacicntc pucdc comcn/ar a llorar al 
exponer sus ra/oncs para venir a consulta. y cuando cl diagnosticador cx- 
plorc con clla lo quc la hacc llorar (particularmcntc la posibilidad dc una 
deprcsi6n aguda o gravc), la respucsta inmcdiata pucdc scr quc llora porquc 
sabc quc nadic va a haccr caso dc lo quc clla diga, y quc todo cl mundo. in- 
cluso cstc psiquiatra, cstarin dc acucrdo con su madrc con quicn clla ticnc 
gravcs conflictos. En cnnrrastc llnrar riimn jpanifrvtanfrn ,\r u»*-Vui»®ra- 
bil u l ad cm o no nal <n uiu CMructura -cMfnciaimcnte neuiijucj (por cjcmpio, 
cn una pcrsonalidad hist6rica) puede dcsaparcccr con facilidad bajo la cx- 
ploracion. La pacicntc rcconoccri su rapido cambio dc animo v la narura- 
Icza inapropiada dc su cmoci6n y mantcndri una cmpatfa inmcdiata. cs- 
pontanea con la rcaiidad dc la prcscnte intcracci6n social. 

Cada vcz quc la intcracei6n cmocional inmcdiata dc la scsi6n sc intcn- 
sifica profundamcntc cn la tasc inicial dc la cntrcvista cstructural (por la 
cxprcsi6n dc la conducta, afccto o pcnsamicntos quc afcctan fucrrcmcntc 
csta intcraccion), sc indica una cxploraci6n dc cstas manifcstacioncs cn el 
aqu f-y -ahora, despucs dc habcr complctado la cxploracion dc las rcspucstas 
clcl pacicntc a la cncucsta inicial. Ahora hay quc tomar una dccision dclica- 
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ila dondc la gravcdad dc las molcsnas intcrpcrsonalcs dcl pacicntc cn |. 
tcracci6n inmcdiata hacc surgir cn la mcntc dcl cntrcvistador la cuesta^ j 
si la pmcba dc rcalidad sc conscrva, sc rcquicrc una cxploracion inrncd^ 
dc cstas molcstias. Bajo cstas circunstancias, la clanficaci6n y confront*? 
cn cl aijui-\ -ahora dc cstas molcstias intcraccionalcs pucdcn clarificar U 
tcncia dc la prucba dc rcahdad y ascgurar al cntrcvistador quc no csti cn prt 
scncia dc una cstructura psic6tica. Pucdc cntonccs volvcr a la cxplcc^^ 
dc la patologfa dcl carictcr dcl pacicntc cn t6rminos dc otros aspcctoj,*, 
su vida. y al mismo ticmpo ccntrarsc mls cn las opcracioncs defcnsivasp^ 
mitivas manifcstadas cn la cntrcvista. 

Pcro cuando no sc csti cucstionando la prucba dc rcalidad pucdc habc 
una vcntaja cn haccr scguir a la primcra cncucsta un scgundo grupo dc 
guntas invcstigando mas la vida actual dcl pacicntc y sus rclacioncs coou, 
dcmis. F.l prop6sito aquf, cs buscar la confirmaci6n dc indicacioncs dc & 
fusi6n dc idcntidad cn la informaci6n dcl pacicntc sobrc 61 mismoysu^ 
sorial. Solo dcspuls rcgrcsarfa cl cntrcvistador a las mamtcstacioncs dc op? 
racioncs dcfcnsivas primitivas y rdacioncs objctalcs patologicas cn cl 
y-ahora. La prcgunta cla\*c c$: “Lo quc ustcd mc ha dicho sobrc su vidi* 
hacc pcnsar cn algo quc hc obscrvado aqui, cn csta hora, y mc rccucrdadt 
cstas dificultadcs quc ustcd mcncion6. dPudicra scr quc (tal y taJ conducn 
aquO sca un rcflcjo, cn su relaci6n conmigo, dc lo quc ustcd ha dichoq* 
lc causa problcmas con otras pcrsonas?’\ 

Para dccirlo un poco difcrcntc. dcsdc cl punto dc vista dc la cstratcgu 
dc cxplorar varias sfntomas dc anclajc, si un pacicntc con indicacioncs oi> 
vias dc patologia dcl caractcr rcvcla talcs molcstias cn cl afccto, contcmdo 
dcl pcnsamicnto o conducta. dc mancra quc sc cucstionc su prucba dc rca 
lidad, sc dara prioridad a la cxploraci6n dc cstos puntos mis quc aunina 
yor cxploracion dc los rasgos patol6gicos dc su caractcr fucra dc Ia situaode 
diagnbstica prcscntc. Si a pcsar dc csto, sc ascgura primcro la prucbadcrea 
lidad, hay una vcntaja cn obtcncr antcs mayor informaci6n sobrc los raif* 
patologicos dcl caractcr y cn rcunir mas cvidcncia sobrc las dificultadescnii 
vida dcl pacicntc fucra dc csta situaci6n concrcta. E1 objctivo cs rcumr 
tormacion rclativa a la difusi6n dc idcntidad y a las opcracioncs dcfcnsna 
primitivas cn un irca rclativamcntc ncutral, primcro, y s6Io cntonccs. hgi 
csta informacion con la cxploracion dc las implicacioncs cmocionalcs Or 
cstas manifcstacioncs caractcrol6gicas cn cl momcnto. 

EI tcma dc difusion dc idcntidad pucdc, cntonccs, gcncralmcntc cli r 
ficarsc y, cn algun grado, diagnosticarsc las opcracioncs dcfcnsivas pr» 
tivas. A vcccs, sin cmbargo, cn pacicntcs cuya prucba dc rcalidad al pr» 
cipio parccc apropiada, sc acumulan cn forma gradual otras cvidcncias q* 
sc rcficrcn a su falta dc tacto, falta dc propicdad social, inmadurcz gcncn 
y arbitraricdad dc juicio, y asf por cl cstilo, las cualcs pucdcn rcqucnr u* 
scgunda cxploracion dc la prucba dc rcalidad. E1 cntrcvistador dcbe cyiluf 
cl grado cn cl quc cstos pacicntcs son capaccs dc conscrvar la cmparia 
los critcrios socialcs dc la rcalidad. haci6ndolcs prcguntas sobrc sus destf? 
cioncs dc las rclacioncs con otras pcrsonas y cxplorando la naturalcza soc»- 
mcntc inapropiada dc algo cn la conducta quc qui/.a cst6n dcscribicndo 
una forma convinccntc. 
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F.n cl pacicntc Ifmitc tfpico. los sfntomas ncur6ncos ticndcn a fundirac 
con dificultadcs ca6tkas difuvas y gcncrali/adas. quc rcflcjan un gravc mal- 
funcionamicnto dc la pcrsonalidad. Cuando hay falta dc intcgraciAn dc U 
idcntidad, a mcnudo cs diffcil o imposihlc obtcncr un panorama comprcn- 
sivo dc la vida dcl pacicntc Fn cl mismo fcnor. las histonas pasadas de ralcs 
pacicntcs son por lo gcncral no confiablcs. altamcnrc distorsionadas a la luz 
dc la pstcoparologfa actual En orras palabras. micnrras mis gravc la paro- 
logfa dcl carictcr, mcnos confiablc -y mcnos rdcvantc dc inmcdiato— cs 
la historia pasada. Aquf. por lo tanto. cn contrastc con pacicntcs con cstruc 
rura neurotica. cs diffcil o imposible ligar los conflictos acrualcs predomi- 
nanrcs con marerial dcl pasado psicodinimicamcntc significativo, y cl mtcn- 
to por haccrlo cs. asf. un proccdimicnto altamcntc cucstionahlc. F.n forma 
paradojica. sin cmbargo, los conflictos intrapsfquicos muramcntc disociados 
puedcn haccr aparicion muy ripido cn cl contcmdo manificsto dc las comu- 
nicacioncs dcl pacicntc lfmitc. Los conflictos clavc pucdcn. cntonccs. cstar 
mas dircctamcntc ascquiblcs cn las cntrcvistas iniciaies con pacicntes ifmite 
quc con pacicntcs ncur6tkos. cn tanto quc los la/os dinimicos con su pava- 
do pcrmancccn obscuros. Por igual. la mvcstigacion de la pcrsonalidad actuai 
dc pacicntcs con organizaci6n ncur6tica Ucsa naturalmcntc a informacion 
sobrc su pasado. En contrastc. la informacion iniciai sobrc cl pasado obtcni- 
da con pacicntcs con orgam/aci6n Ifmitc a mcnudo no cs mas quc una cx- 
pansion rctrospcctiva dc conflictos actualcs con los dcmis significanrcs. 

En pacientcs con organizacion Ifmitc. particularmcntc aqucllos con cs- 
tructura narcisista (ya sca quc su funcionamicnro cxprcso sca limitc o no). 
cs muy importantc evaluar la conducra antisocial. l.os rasgos antisocialcs. 
junto con la calidad dc las rdaciones objctalcs. son vanablcs dc pronostico 
crucialcs para la psicotcrapia intcnsiva cn picrsonalidadcs Ifmitc v dcbcran 
cxplorarsc sicmprc antcs dc quc sc inicic cl tratamicnto. F.n cspccial cn pa- 
ckntcs con pcrsonalidad narcisista. cs util cxplorar cn forma discrcta si el 
pacicntc ha tcnido dificultadcs con la lcy y a quc grado cstas conductas an- 
tisocialcs como robar. hurtar cn ticndas. mcntiras cr6mcas y conducta dc- 
sordcnadamcntc cmel, son antecedentes significativos Fn la practica, csta 
cncucsta dcbcra mtcgrarsc con informaci6n rclcvantc quc cl pacicntc prc- 
scntc cn otras ireas. Cuando las prcguntas son hcchas cn forma dirccta y 
narural. cn cl contexto de informaci6n rclacionada ofrtcnida dcl pacicnrc. 
las rcspucstas son a mcnudo sorprcndentcmcntc dircctas y ahicrtas. (Natu- 
ralmcnrc, cl pacicntc quc admitc quc micntc cn forma cr6mca o que “cucma 
cucntos". s6lo csti lanzando una advcrtcncia dc quc qui/i pronto sc vca ten- 
tado a hacer lo mismo con cl tcrapeuta). 

Organi/aci6n psk6tica de la pcrsonalidad 

La prcscncia o auscncia dc difusi6n dc idcntidad difcrcncia ia patologia dci 
carictcr Iimitc dcl no lfmite cn las cntrcvistas cstructurales. La prcscntu o 
auscncia dc prucba dc rcaJidad difcrcncia la orgam/aci6n Ifmitc dc las citric- 
turas psic6ticas. 

Mc rcficro aquf a pacicntes con cnfcrmcdad psic6tica “funoonai” en 
contrastc con desarrollos pstcoticos secundarim a un sindromc ccrcbcaJ oc 
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(timco cronico o agudo. l stc grupo incluyc cl *^« ro ,ot * 1 ‘ ,c '•* cnf^ 
did csquwofrcmcT «.*«orno* ifccnvos .mportantcs y P sko^ pjriri( £ 
quc nocnci,»n cn los o.ros dos sfndromcs 

Piccntcs prcsenun p^rd.da dc prucha dc rcal.dad. Kn un casotfp.co*^ 
fcrmcdid ps.co..ci. li rcspucs.i dcl pac.cn.c a la cncucs.a mic.1 pu^ 
indicar auscnc.i dc pruclu dc rcal.dad y. mis aun una .ncapac.d«l * 
rcspondcr cn formi .n.d.g.hlc a las prcgmuas dcl cntrcs .s.ador, quc £ 
quc c.aluarsc cl cspcctro total dc la cnfcrmcdad ps.cot.ca y dd 
ccrcbnl orgamco agudo. 

En d ca&o cxtrcmo dc un pacicntc quc sca totalmcnic no rcsponuvo,^ 
cncucsta imcul. d cntrcviaudor dcbcri pnmcro tratar dc cxpjorar cune 1% 
ha cscuctuilo v cntciuiido tas prcguntas. Si cl pacicntc ha podido cntr* 4 
minando y cn forma obvia sc da cucnta y csti alcrta dcl cntorno inmcdu., 
cvtc mutisnio cs prohahlc quc mdiquc una cnfcrmcdad psicotica fun<»Ofi ( 
mi\ quc un slndromc ccrcbral org.inico. Sin cmbargo, cs util para cl cm> 
\istador proccdcr por todo d pcrfmctro dcl ciclo dc sintomas dc and,* 
Fxplorar cl scnsono, lucgo la mcmona c intdigcncia. antcs dc volvcr a to^ 
cl ciclo para mayor atcncibn sobrc la prucba dc rcabdad y sfntonuspvKo, 
cos importantcs cn la conducta. cmocioncs. contcnido y organi/acibo * 
pcnsaimcnto \ alucinacioncs. 

La atcncibn sobrc cl scnsorio pucdc rcali/arsc comprobando pnmcro, 
atcncion dcl pacicntc “cl.c hicc unas prcguntas y ustcd no ha rcspomhk 
pudo cscuchar \ cntcndcr lo quc yo prcguntc?*'. Si cl pacicntc contmuiv 
rcspondcr, cs util avcriguar si pucdc indicar quc si oyc, cnticndc y csti, 
acucrdo o cn dcsacucrdo con algunas dc las prcguntas hcchas, con un iiwk 
imcnto dc la cahc/a o por mcdio dc cualquicr otra scnal. BajO circunstinca 
tan cxtrcnus, cs importantc clanticar si cnticndc y csta tratando dc cowc 
carsc, aun cuando qui/a no pucda hablar. 

L'na falta dc rcspucsta a csia conducta cxploratoria por lo gcncrahofc 
ncgativismo como partc dc un sfndromc catatonico o dc cnfermcdad 091 
/ofrcnica cn gcncral o un rctardo psicomotor gravc cn grados cxtrcm»> 
cnfcrmcdad diprcsiva. A vcccs, cn cl pacicntc no rcsponsivo, la compid* 
ubn dirccta dc rasgos catat6mcos, particularmcntc ncgativismo, pucdctnr 
a lu/ una conducta dircctamcntc opucsta a las instruccioncs dadas. fkxAi 
dad c<rca. postura cstcrcotipada o ambas, o conducta quc da scnaks«ko 
fcrmcdad csqui/ofr^nica. F.n otros casos. s 61 o una cxploracibn compkui 
la historia dc la cnfcmicdad actual, obtenida dc otras fucntcs. proporo® 
rfa informacibn mas dcfmida. lx>s pacicntcs organicos cuyo grado «k c* 
cicncia cs suficicntc para cstar alcrtas a su cntorno, son por logcncralop 
ccs dc rcspondcr a prcguntas simplcs quc complclarfan la cxplortt»6r. 
scnsorio. como oricntacion dcl pacicntc. grado dc concicncia. compf*** 
y juk io dc la situacion inmcdiata. (Forquc cstas drcas sc cubrcn amplumr' 
cn las gufas para cl cxamcn cstindar dcl cstado mcntal, no las i!ustroc<w' u 
prcguntas concrcus). 

Si, cn cl curso dc la cncucsu inicial, rcsulta quc cl scnsorio dd P**J 
cst 4 cbro, uno puedc cntonccs cxplorar si la falta dc rcspucsta o U 
confusa al grupo inicial dc prcguntas sc dcbi6 a pcrdida dc la mcmor** ^ 
dc inteligcntia o sca. una incapandad para CllCendcr “>n tlandad \° 9 r 
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prcguntado o a rctcncr las prcguntas lo suficientc cn tanto %c prcparaba una 
rrspucsta l>c nucvo. sin cntrar cn un anaiisis dctallado dc la pcrdida dc fun- 
cioncs cognosciti\ as quc caractcri/ana un sfndromc ccrcbral orginKO qui- 
sicra subrayar cl punto grncral dc quc, cuando un pacicntc dcmucsfra uv 
capatidad grasc para rcspondcr al grupo inicial »lc prcguniav los sintomas 
dc anclaic quc rcflcian anormaluladcs cn d scnsorio. mcmoria c intchgcm u 
dcbcran cxplormrsc antcs dc sxilver al cxamcn dc los sintomas dc anclajc 
prmcipalcs dc la psicosis fumional. 

Si cs cvidcntc quc cl pacicntc mucstra una pcrturbacion gravc cn U con- 
ducta vcrlul o no \crbal. pcro no hav altcraci6n dcl scnsorio. mrmom o iw 
tcligcncia. cntonccs cl cntrcs istador dcl>cri rctornar al grupo imcul dc pr«r 
guntas rcspccto a quc cs lo quc trac al pacicntc a tr.it amicnto. la naturalc/a 
dc sus dific ultadcs. quc cspcra dcl iratamicnto y cn quc punto sc cncucntra 
ahora. Si la rcspucsta a cstc srgundo ciclo dc intcrrogatorio cs todavia ina 
propuda. confusa y dcscomcrtantc. o acompanada dc cmouoncs o tonductj 
quc parcccn inapropiados. d cntrcsistador dcbcri ahora ccntrarsc rn rstas 
cniocioncs. conducta \ contcnido dc pcnsamicnto patol6gicos. compatir con 
tacto sus obscn acioncs con d pacicntc. y cxplorar cn dctallc cl grado cn cl 
quc cl pacirntc pucdc cmpati/ar con la cxpcricncia dd diagnosticador sobrc 
Us rcspucstas dcl pacicntc como cxtranas o dcsconccrtantcs. 

Si cs claro quc la prucba dc rcalidad sc ha pcrdido rcspccto a cualquicr 
aspccto dc U conducta, afccto/cmoci6n o contcnido dcl pcnsamicnto dcl 
pacicntc durantc la cntrcvisra, dcbcri considcrarsc cl Jiagnbstico dc una psv 
cosis funcional. y cl diagnosticador pucdc cntoncca cambur a un cnfoquc 
difcrcntc hacia Us manifcstas u»ncs altcradas dcl pacicntc. intcntando cxplo- 
rar con d los significados posiblcs dc cstas mamfcstacioncs cn tcrminos dc U 
cxpcricncia subjctiva actual dcl pacicntc. I n otras palabras. una vc/ quc U 
plrdida dc la prucba dc rcahdad sc ha confirmado. hay una \cnta)a cn aban* 
donar cn forma tcmporal un cnfoquc confrontador > cn scguir U cxpcrtcmia 
intcrna dcl pacicntc corrcspondicntc a sus manifcstacioncs dc cociducta. Mis 
rxploranon dc las cxpcricncus subjctivas dcl pacicntc pucdc llcsar a un cn- 
tcndimicnto dc las concxioncs cntrc su afccto. pcnsamicnto y condusta. v 
abrir cl larnmo para un diagnostico difcrcncial. cKsta sufricndo cl pacicntc 
una cnlrrmcdad csqui/ofrcmca (con dcsorgani/aci6n dc cstos csUI>oncs) o 
una cnfcrmcdjd afcctjsa (cn la quc una organi/ac i6n intcrna hga cl afccto. 
conducta y pcnsamicnto inapropiados. dc modo quc sc niantcnga un grado 
dc armonia intcrna cntrc cstas funcioncs psiquicas Jcntro dc una orgam/a- 
ci6n altamcntc patologica dc cllas mimas)? I.a c\aJuaci6n dc cxpcncncias 
ahicinatonas pucdc ahora cnriqucccr cl dugnostico dc pcrdida dc prucba 
dc rcalulad formulado antcs con basc cn los proccsos mtcraccionalcs. La 
confirmacion dc alui inacioncs indica. por dctimvibn. pcrdida dc U prucba 
dc ixalidad. I>c mancra similar. cl diagnostico dc dclinos tambicn contirma 
p^rdida dc prucl>a dc rcalidad y por lo gcncral da mavorcs pistas sobrc U 
naturalc/a dc U cnfcrmcdad psicotica. 

Un principio gcncral dc la cntrcvista cstructuraj con pacicntcs psicoticos 
cs quc. una vc/ quc U cUrificaci6n y U conlrontac ion discrctas conlirman 
U pcrdida dc U prucba dc rcalidad. los proccsos dc pcnsamicnto dcl paocntc. 
U distorsi6n dc U rcalidad y U cxpcncncia intcrna ya no sc dcsaiun. Por cl 
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contrano. dcbicra ahora haccrsc un csfucr/o por cmpimar al mix, mo 
la rcalidad inicrna dcl paccntc para profundizar cl cntcndimicnto dcl pf(y 
ccso psic6tico mismo. For cl cstilo. cn las tascs mcdia y dc tcrminacon d f l 
cntrcMsta cstructural dc pacicntcs psic6tico$. cl diagnosticador p uc d c ^ 
forma implfcita ajustar sus intcncncioncs a las distorsioncs gravcs cn l a ^ 
tcraccion con cl pacicntc. ayudindolo a lograr una fasc dc tcrminaci6n d? 
la cntrcvista no amcna/antc o rcductora dc ansicdad. 

Fn cl caso dc algunos pacicntcs psic6ticos. con quicncs la comunicaci^ 
inicial cs mucho mis apropiada v libre. dondc s6lo la cxploraci6n dc loq^ 
inicialmcntc aparccio comogravc patologi'a dcl caractcr llcva al cntrevistad^ 
a cvaluar la prucba dc rcalidad v cn forma cvcntual a la dccisi6n dc qut ^ 
sc pcrdi6. la cntrcsnsta pucdc lucir mucho mis parccida a la dcl pacicntc i(. 
mitc tfpico. Dc hccho, los pacicntcs con vcrdadcras alucinacioncs y dclmoj 
a vcccs prcscntan imcialmcntc sus dclirios o alucinacioncs. rcspcctivamcnte 
como idcas o ilusioncs (o scudoalucinacioncs) sobrcvaluadas (y hasta ob* 
sivas). Bajo cstas condiciones. pucdc scr util cxplorar a quc grado cl pacicntc 
csti tratando dc mantcncr una cvaluacion ‘‘razonablc’’ o “normal” dc w 
pcnsamicnto o dc sus pcrccpcioncs scnsorialcs porquc cl tcmc quc dc otro 
modo podrfa considcrirsclc "loco". 

For cjcmplo. una prcgunta ilustrativa podrfa scr: “Mc ha dicho usicdqw 
a vcccs sicntc quc cs Jcsucristo. pcro quc. por supucsto. ustcd sc da cucnta 
dc quc cn rcalidad no lo cs. cPodrfa scr quc, muy cn cl fondo, ustcd csti 
rcalmcntc convcncido dc quc cs Jcsucristo pcro tcmc quc csta conviccion 
sc intcrprctc como ‘loca’ por mf o por los dcmas?". F.n otras palabras. cui* 
do los fcnomcnos dclirantcs o alucinatorios cstin potcncialmcntc pro at 
tcs, la prucba dc rcalidad dcbcria incluir una confrontacion. no solo coc 
la realidad extema sino tambicn con la psicotica. cn una forma no amcni 
zantc 

Cuando la cxploracibn dc la conducta. afccto o contenido dcl pcmi- 
micnto. inapropiados, no clarifica la prucba dc rcalidad. y cuando no hiy 
indicacion clara dc alucinacioncs o dclirios. pucdc utilizarsc una t6cmcam» 
avan/ada y compleja -a sabcr. la interprctaci6n cn cl aqui y ahora dc la 
opcracioncs dcfcnsivas primitivas dcl pacicnte. Como sugcrf (capitulo 1). h 
mtcrprctacion dc las opcracioncs dctcnsivas primitivas cn cl aquf y ahon 
aumcnta la prucba dc rcalidad cn pacicntcs con organizacion Hmitc. pcrob 
disminuyc cn pacientcs psicoticos 

For cjcmplo, una intcrvcnci6n tfpica intcrprctando una idcntifKaciia 
provcctiva podrfa scr "Noto quc ustcd ha cstado hablando connugo cn um 
forma muy cautclosa y con micdo. como si temicra algun pcligro rclacionadp 
conmigo. Tambiln quc ha cstado fruncicndo cl ccno con algunasdc misprc 
guntas (por cjcmplo. . .). cFudicra scr quc tcmc quc yo podria pcnsar mal* 
ustcd o atacarfc cn alguna forma, porquc ticnc miedo dc algunas tcndcnc* 
similarcs cn ustcd mismo, talcs como scntirsc crftico o cnojado hacia m f?" 

La intcrprctaci6n dc las opcracioncs dcfcnsivas primitivas cs difi'cil. h 
diagnosticador dcbc dcsarrollar una hlp6tcsis sobrc la naruralc/a dc lasrcU 
cioncs objctaics primitivas, fantisticas. disociadas quc sc activan. Taml** 
dcsarrollar una hip6tesis sobrc la funci6n dcfcnsiva dc csa opcraci6n 
va pnmitiva. Lucgo, dcbc compartir su hip6tc$is con cl pacicntc. 
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A vcces, pucdc habcr cambios notablcs hacia la mcjorfa o cmpcoramicn 
to dc la intcraccion inmcdiata. dcspu6s dc una hip6tcsis intcrprctatisa tai. 
Otras veccs, la rcspucsta cs incicrta. Los pacicntcs con cnfcrmcdad psicotica 
paranoidc quc han prcscrvado suficicntc concicncia dc la rcalidad para cscon- 
dcr sus pcnsamicntos o tcmorcs rcalcs. pucdcn simplcmcntc mostrar cvasi- 
vidad aumcntada dcspu6s dc tales intcrvcncioncs cxploratorias. Algunos dc 
los mis diffcilcs rctos para la cntrevista cstructural (isi como para (odos los 
cnfoqucs diagn6sticos) sc presentan por pacicntcs paranoidcs cn quicncs cl 
diagnostico difercncial cntrc personalidad paranoidc y pstcosis paranoidc no 
cs claro. Fucdcn rcqucrirsc cntrcvistas diagnosticas rcpctidas para alcan/ar 
una conclusion mis dcfimda. 

En cl caso dc pacicntcs con cnfcrmcdad psic6tica activa. panu ularmcntc 
esquizofrenia y cnfcrmedad mamaco-dcprcsiva. cl enfasts principal dc la cn- 
trcvista cstructural dcbicra scr sobrc la naturalc/a dc ios sinromas quc sc prc- 
scntan, con cl objcto dc difcrcnciar las psicosis importantes y los subtipos 
dcntro dc cllas. F.n cstos casos y cn pacicntcs con sfndromc ccrcbral organico 
y pcrdida dc la prucba dc rcalidad. la invcstigaci6n sistcmatica dc la historia 
dc la cnfcrmcdad actual. asf como la historii pasada, por lo gcncral rcquicrc 
alimcntacion dc otras fucntcs, y no forma partc dc la cntrcvista cstructural 
cn sf. 

Sfndromes cerebrales orginicos. agudo y cr6nico 

Como sc mcnciono, la incapacidad dc un pacicntc para rcspondcr apropia- 
damcntc al grupo inicial dc prcgunras pucdc indicar una altcraci6n dcl scn 
sorio (tfpico dc un sfndromc ccrcbraJ orgamco agudo) o un grave deficif 
dc mcmoria c intcligcncia (tfpico dc un sfndromc ccrcbral organico cronico). 
Cuando cl pacientc csti al parcccr conscicntc y. no obstantc, no rcsponsivo 
a la cncucsta inicial o. aunquc rcsponda a dla, revcia gravc dcsorgani/aci6n 
cn su rcspucsta. rcaccion mfnima o inadccuada. o una actitud gcncrai dc con- 
fusion o pcrplcjidad. lo indicado cs haccr un rccorndo dcl ciclo dc los pro- 
blcmas quc sc prcscntan a la evaluaci6n dcl scnsorio, mcmona c intcligcncia. 

La cvaluacion dcl scnsono. incluyrndo la atcncion cspontanca c indutida 
dcl clicntc, su orientaci6n, grado dc concicncia. comprcnsi6n y juicio, pucdc 
clarificar si cxistc un cstado dc confusi6n caractcrfstico dc un sfndromc ccrc- 
bral orgimco agudo o si cstc cstado dc conlusi6n rcprcscnta una psicosts fun- 
cional aguda, particularmentc csquizofrcnia aguda (un trastorno csqui/ofrcni 
formc cn cl DSM-III). La eva)uaci6n discrcta dcl darsc cucnta dcl pacicntc 
rcspccto dc sus dificultadcs para cntcndcr las prrguntas dcl cntrrvistador o 
la situacion total dc la cntrcvista. pucdc cn forma gradual producir cvidcm ia 
dc dcsoricntacion. disminuci6n dc concicncia y dificultad difusa para cntrn- 
dcr conccptos -lo cs tipico dc un sindromc ccrcl»ral organuo agudo. Fn 
contrastc. las rcspucstas altamcntc idiosincriticas. cn las quc cocxistcn la per 
plcjidad y confusi6n con formulacionrs cxtranas pcro organi/adas. mis 
caractcristicas dc la csquizofrcma. Una scric de prcguntas dircctas quc %e 
ocupan dc clanficar y confrontar las dificultadcs quc cl pacicnte rxpcnmcn 
ta para comumcar o cxplorar sus capacidadcs para la intnnpeccion. pueJen 
contribuir al Jiagn6stico Jifcrcncial Jc cstaJos ik confusion <*gini<<» y ev 
quiioMoicos. 
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Con ptcientw cu>-. d.f.cultad P .t. cntcndcr y rcspondcr a la cn 
inicul parccc rcHciar cn nuvor £tm\o un dcticit cn la mcmona y cn cl Cn . 4 
dimicnro mtclcctuil. xrntflar cn forma abicrta cstas d.ficultadcs p Ucdc £ 
litar una cwluacibn sistcmitica dc las funcioncs dc mcmoria c intchg^, 
(partK-uIarmcntc la abstraccibn). Por cjcmplo. cl cntrcvistador p< >dr{j * 
mcntar “lcngo la imprcsuSn. por su rcaccibn. quc csta ustcd * uc band OC rw 
problcnus dc conccntracion o dc mcmoria. cPucdo haccrlc algunas prcg^ n . 
para clariticar si. cn vcrdad. ticnc ustcd alguna dificultad con su mcmoria:- 
Fsta prcgunta pucdc imciar la transici6n hacia una cva!uaci6n s *stcmat iCl 
nus cstandar dc la mcmona c intdigcncia. 

Si. y cuando. los dcficit dc mcmoru c mtcligcncia sc confirman. c j ^ 
trcvLstador pucdc cn fornu tcntativa cxplorar con cl pacicntc cl grado alo Uf 
sc da cucnta dc. o sc prcocupa por. sus dificultadcs para rccordar o forrtiuij 
su pcnsamicnto claramcntc y lo inquictantc quc cs csto para 61. Si c! pacicntc 
cs incapa/ dc cntcndcr sus dificultadcs obvias o las nicga con vchcmcncia una 
confrontacibn discrcta pucdc comprobar las discrcpancias cntrc lo q Uc f 
diagnosticador obscrxa y la rcacci6n dcl pacicntc. Si csta controntaci6n au 
mcnta la ncgacion. pucdc asumirsc pcrdida dc la prucha dc rcalidad rcsp^c^ 
a talcs dcficit organicos. v c! cntrcvistador pucdc confirmar un diagnostico 
tcntativo dc dcmcncia (o sca. un sfndrontc ccrcbral organico cronico con po 
dida sccundaria dc la prucba dc rcalidad). 

En un caso mcnos gra\c dc smdromc ccrcbral organico cr6mco. ci p a 
cicntc pucdc prcscntar alguna concicncia dc sus dificultadcs y rcconoccrUv 
Sin cmbargo. pucdc habcr una falta dc ansicdad o dcprcsi6n apropiadas pot 
csta pK-rdida. lo quc tambi6n pucdc indicar cambios cn la pcrsonalidad \ 
p6rdida dc prucba dc rcalidad quc corrcspondcn a la dcmcncia. Bajo c\us 
condicioncs. antcs dc cxplorar las discrcpancias cntrc los dcficit dc mcmo 
na c intclcctualcs dcl pacicntc. por un lado, y su cstado afcctivo, por c! 
otro, ayudara cxplorar si ha cxpcnmcntado dificultadcs cn rclaci6n con Io\ 
cstudios. trabajo. otras pcrsonas y su vida social cn general. La invcstigaoon 
dc los sintomas dc sindromc ccrcbral organico cronico cs asf ampliada. vu 
cl “reciclajc" a travcs dc la evaluaci6n dc sfntomas ncuroticos v rasgos pi 
to!6gicos dcl caractcr cn la vida social dcl pacicntc. 

Dc csta mancra, la cntrevista cstructural pucdc contribuir al diagnosnco 
difcrcncial dc csrados dc confusi6n (organico vs. csquizofr6nico) y a la «v* 
luacion dc la gravcdad dcl dctcrioro dc la pcrsonalidad y pcrdida dc la pruebj 
dc rcalidad cn cl sfndromc ccrcbral organico cr6nico — o sca. la cvaluacionik 
dcmcncia. 


For lo gcncral, cuando cl cntrcvistador vc quc cl pacicntc ticnc grandib 
cultad para rcspondcr a la cncucsta inicial o parccc muy ansioso, dcprimKk 
o confundido, cl dcl>crfa compartir sus imprcsioncs con cl pacicntc. Masto 
davia, prcguntar si cstas imprcsioncs corrcspondcn con los scntimicntos 
pacicntc. sobrc 61 mismo, y si partc dc su aprcnsi6n o tcmor puedc rclacio 
narsc con la cntrcvista misma. Dc hccho, cstc cnfoquc sobrc la c\prcsi6n<k 
intcnso tcmor y aprcnsion dclKrfa aplicarsc a los pacientcs a lo largo dd 
cspcctro total dc La psicopatologfa. Los casos psicoticos y organicos y I* 
pacicntcs con gravcs rasgos paranoidcs dc pcrsonalidad y fucrtcs gradm * 
inhibicion social (timidc/, \ergucn/a y otros parccidos) pucdcn aparcccr & 
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tcnsamcnte insiuvos cn la cntrcMMa. cn cspccial cn la fasc tcmprana. For 
otro lado. la cncucsta micial con sus propicdadcs cstructuradoras. pucdc tc- 
ncr un cfccto tranquili/antc y alcntador sobrc !os pacicntcs no orgimcos, no 
psic6ticos. al modificar sus fantasfas no rcahstas sobrc ia cnrrcvista misma. 
Por lo tanto. la pcrsistcncia dc ansicdad intcnsa dcspucs de la cncucsta im 
cial. usualmcntc indica psicopatologia gra\c dc algun tipo. 

LA FASE DE TERMIN ACION DE LA 
ENTREVISTA ESTRUCTUR AL 

Una vc/ complctada la cxploracion dc sfntomas ncuroticos y rasgos patolo- 
gicos dcl caractcr. opcracioncs dcfcnsivas prcdominantcs. difusi6n dc idcn- 
tidad, prucba Jc rcalidad y los pnncipalcs sfntomas dc anclajc psicoticos u 
orginicos, c! cntrcvistador dcbcri ahora rcconoccr antc cl pacicntc quc 61 
ha complctado su tarca. I>cl>cri invitar cntonccs al pacicntc a darle mfor 
nucion rclativa a los puntos adicionalcs quc cstc considcrc importantcs o 
quc picnsc quc cl cnircvistador dcbc conoccr. Una prcgunta muy util sugc- 
rida por cl Dr. Robcrt Michcls (comumcacion pcrsonal. 1981). cs “cQuc 
picnsa ustcd quc yo dcbcria habcrlc prcguntado y no Io hc hccho todavia?**. 
Lsta prcgunta pucdc a vcccs Hc\ar a informacion nuc\a dc importancia o a 
mayorcs rctlcxioncs sobrc arcas ya cxploradas. I ambi6n da oportunidad 
para quc cl pacientc cxprcsc las ansicdadcs activadas durantc la cntrcvista. las 
quc ahora pucdcn scr cxploradas mas aun y scr disminuidas al introducir 
considcracioncs sobrc la rcalidad. 

Es importantc dcjar suficicntc ticmpo al final. no solo para quc cl pacicn- 
tc haga prcguntas sino tanibicn para quc cl cntrcvistador rcsponda a cllas y 
mancjar la ansicdad mcspcrada y otras complicacioncs. Ll cntrcwstador puc 
dc dccidir quc sc rcquicrcn mis cntrcxistas anics dc llcgar a un diagnostico 
dcfinitivo, quc tal vc/ anibos participantcs ncccsitarin mas ticmpo para pcn- 
sar antcs dc discutir rccomcndacioncs para cl tratamicnto o qui/a quc una 
disposicion para tratamicnto pucdc complctarsc ahora. F.n todo caso. c! pro- 
ccso dc tonia dc dccision dcbcra compartirsc con cl pacicntc. E1 cntrcvista- 
dor pucdc dccirlc quc ya ha conocido bastantc dc 61 como para haccr una 
rccomcndaci6n o quc sicntc quc lc gustarfa continuar cl proccso diagnostico. 
cn ambos casos, cl cntrcvistador qui/a dcscc obtcncr informaci6n pcrtincntc 
dc otras fucntcs. 

La tcrminacion dc la cntrcvista cstructural cs una oportunidad crucial 
para evaluar la mothacion dcl pacientc para continuar cl proccso diagnostt- 
co, cl tratamicnto o ambos, cl mancjo dc pchgros gra\es diagnosticados quc 
rcquicrcn accion urgcntc (por cjcmplo. ricsgo agudo dc suicidio cn pacicntcs 
gravcnvcntc dcprimidos). y cl grado al quc cl pacicnrc pucdc toicrar y rcspon- 
dcr cn forma positiva a las dcclaracioncs rcspccto a sus problcmas scgun los 
pcrcibc cl cntrcvistador. I'oda consulta dcbcra implicar la posibilidad para cl 
diagnosticador dc ampliarla con \anas cntrcvistas adicionalcs si fucra ncce- 
sano. La prcsuncion magica dcl pacicntc, dc quc todas las conclusioncs diag- 
nosticas pucdcn haccrsc cn una o dos cntrcvistas. dcbcra cxplorarsc cn forma 
rcalista si fucra ncccsario. La mayorfa dc los pacicntcs p<»r lo gcncral aprc- 
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cian cuando un psiquiatra reconoce honestamente que. aunque se ha ente- 
rado de mucho, todavfa no sabe lo suficiente para dccidir cualcs, si hay al- 
guna. son las neccsidades del tratamicnto. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES ADICIONALES 
SOBRE LA ACTITUD DEL ENTREVIST ADOR 

La entrcvista estructural requicrc dc tiempo, incluyendo tiempo para sentir 
la cxperiencia v para pensar en tanto la entrcvista se desarrolla. Por lo tan- 
to. recomiendo que sc resen'C cuando menos hora y mcdia para una cntrc- 
vista inicial. F.n nucstro proyccto dc invcstigacion dcl diagnostico lfmitc 
(Kcrnbcrg y cols., 1981), despu6s dc mucho cxpcrimentar, decidimos dos 
pcriodos de 45 minutos, scparados por una pausa dc 10 a 15. Fn mi prac* 
tica privada a mcnudo aparto las dos ultimas horas dc tratamicnto dcl dia, 
para la cntrcvista inicial dc un nucvo pacientc. 

F.I que diagnostica deberi sentirse c6modo, relativamente cn “su mejor 
forma' , cn el sentido de no ser perturhado por consideraciones extranas. y 
capa/ dc pcrmancccr emocionalmentc alcrta y rcccptivo, sin cmbargo, csto 
muy en cl fondo, en tanto quc toda su atcnci6n sc ccntra sobrc cl pacientc. 
A pesar de (o a causa de) su actitud no entrometida, el enrrevisrador puede 
aparecer inicialmente al paciente como una persona “idear’; puede despcrtar 
fucrtcs tcndcncias hacia la idcalizaci6n o dcpcndcncia cn los pacicntcs con 
una capacidad para la confianza basica, sin tomar en cuenta las ansiedades y 
dificultadcs que los rrajeran a tratamiento. F ; n pacientes con graves pertur- 
baciones en sus relaciones objctales e incapacidad para la confianza basica, 
disposicion paranoidc o intcnsa cnvidia inconscicntc, la calma misma, la rc- 
ccptividad y “despreocupacidn’’ del diagnosticador pueden evocar sospecha, 
rescntimicnto, temoro dcsprecio. 

En todo caso sc cstablece rapidamentc una doblc rclaci6n cntrc cl pa- 
cicnte y el entrevistador. una, realista, socialmente apropiada, de pacientc 
y terapeuta, y otra, subyacente, o menos sutil, que refleja las disposi- 
ciones prcdominantes de transferencia del paciente y las corrcspondientcs 
disposicioncs potcncialcs dc contratrasfcrcncia dcl diagnosticador. Las 61ti- 
mas activan conjuntamente una relaci6n objetal “fantastica’*, conflictiva (en 
el sentido de una fantasfa y de su naruralcza no realista). Las expresioncs 
tempranas dc disposicioncs conscicntcs o inconscicntes, cr6ticas, agrcsivas, 
afcctivas dc dcpcndcncia o ambas, por parte dcl clicntc crcan no s6Io una 
concicncia cognoscitiva de ellas en el diagnosticador, sino tambi6n disposi- 
ciones afectivas concordantes o complcmcntarias cn 6ste (Racker. 1968). 

E) diagnosticador sc cnfrcnta a la tarca simultanca dc (a) cxplorar cl 
mundo interior subjetivo dcl paciente, (b) observar la conducta e interac- 
ciones dd pacicnte con 61, y (c) urili/.ar sus propias reaccioncs afectivas hacia 
c! pacientc para clarificar la naturalcza dc la rclaci6n objctal subyaccnte, 
activada. Esta rclacion objctal subyaccntc cs cl matcrial basico quc dcbcra 
permitir al entrevistador formular interpretaciones tentativas en el aqui y 
ahora de las opcracioncs dcfensivas del pacicnte, si talcs opcracioncs sc ha- 
cen cvidcntcs, dominantcs y rcquicrcn cxp!oraci6n. 


Desdc una pcrspcctiva difcrcnte. el diagnosricador tambi6n elabora en su 
propia mcntc un modclo dc la imagcn dcl pacicntc sobrc cl mismo, la rcprc- 
sentacion de su si mismo. A1 mismo tiempo, explora el grado en el que las 
comunicaciones del paciente en realidad se prestan a elaborar dicho modelo. 
EI diagnosticador tambicn hacc cl micnto por claborar cn su mcntc un mo- 
delo de los demis significantes con quicncs cl paciente csta intcractuando 
en su vida, y hace la misma petici6n si es posible obtcner una representaci6n 
intcgrada dc dlos. Aquf, por supuesto, el diagnosncador esti evaluando la 
integracion de la identidad vs. la difusion dc identidad. 

Desde otra perspectiva aun difcrente, el diagnosticador esti evaluando 
lo quc aparcce como mis inapropiado cn d afecto. conrcnido dc pcnsamicn- 
to o conducta dcl pacicntc, prcparandosc a sf mismo a cxplorar sus pcrccp- 
ciones con 61 en una forma honcsta pero Uena de tacto. evaluando, cn este 
contexto. la capacidad dcl pacientc para cmpatizar con la cxpcriencia dcl 
diagnosticador — lo quc rcflcjara, cn un nivcl, la capacidad dcl pacicntc para 
la introspecci6n o el “insight’* y, en un nivel difcrente, la capacidad del pa- 
cientc para la prueba de realidad. 

Dcsempcnar todas cstas tarcas cs diffcil; rcquicrc conocimicnto dc, y cx- 
pcricncia en, el examen estindar del estado mental, experiencia psicoiera- 
pcutica cn trabajo intcrprctativo dc dcsarrollo dc transfcrencia y expcricncia 
clfnica con un amplio cspcctro dc pacicntcs psiquiatricos. Es, sin cmbargo, 
una t6cnica que puede ser ensenada y adquinda por los residentes psiquia- 
tricos talentosos dc terccr ano. y desarrollarla con la experiencia y practica 
pcrsonal. La cntrevista cstructural reprcsenta lo quc pudicra Ilamarsc una 
“segunda generacion” de la previa “entrevista dinamica*’, que reflejaba el 
impacto dc un marco dc refcrencia psicoanalftico en la entrcvista diagnostica 
dc la psiquiatrfa dcscriptiva. * 


• Para las implicaciorcs de la investigaci6n de la entrevisu diagn6stica vease Carr y cola 
(1979). Bauer y cok. (1980) y Kernberg y cols. (1981). 
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3 

Diagnostico difcrcncial 
en la adolescencia 


CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS GENERALES 

En la litcratura mas antigua sobrc pcrturbacioncs dc la idcntidad cn la ado- 
lesccncia, las crisis dc idcntidad y la difusion dc idcntidad no cstaban clara- 
mcmc difcrcnciadas. Por lo tanto, todavfa pucdc cncontrarsc vigcntc la 
prcgunta dc si todos los adolesccntes podrfan prcscntar algun grado dc di* 
fusion dc idcntidad y dc ahi' scr indistinguiblcs dc la organizaci6n postcrior 
dc la personalidad limitc. Crco quc uno pucdc difcrcnciar la parologia dc 
caractcr limitc y no Ifmitc con bastantc facilidad, utilizando cl cnfoque cs- 
tructural dc diagnostico. Ijis caractcri'sticas dcscriptivas y psicodinamicas 
dc la patologi'a gravc dcl carictcr y los trastornos Ifmitc cn ia adolcsccncia 
sc han revisado por Gclccrd (1958), Mastcrson (1967, 1972), Pa/ (1976), 
Michacl Stonc (1980), y Paulina Kcrnbcrg (1982). 

Al aplicar critcrios cstructuralcs a la cvaluacibn inicial dc pacicntcs ado- 
Icsccntcs, cl dinico sc cnfrenta con varios rasgos quc complican. Primcro, 
la gravcdad rclativa de los afcctos dcsorganizadorcs dc las ncurosis sintoma- 
ticas cn la adolcsccncia, ansicdad y dcprcsi6n tfpicamcntc gravcs. pucdcn 
afcctar cl funcionamicnto total dcl adolcsccntc cn cl hogar, la cscucla y con 
sus compancros, a un grado quc pucdc parcccrsc al colapso social mas gravc 
tfpico dc los trastornos Ifmitc. 

Scpmdo. cs la tcndcncia dcl adolcsccntc hacia crisis dc idcntidad, carac- 
tcrizadas por un cambio ripido dc idcntificacioncs con csta o aquclla idco^ 
logfa, o cstc o aqucl grupo social, dc modo quc lo quc parccc un cambio 
radical cn la pcrsonalidad pucda aparccer cn cl curso dc algunos mescs. Estas 
alteraciones rcpcntinas cn la idcntificacion originan la cucstion dc si csta 
prcscntc.cl mucho misgravc sfndromc dc difusi6n dc idcntidad. 

Tcrccro, los conflictos con los padrcs, hcrmanos. autoridadcs cscolarcs 
o ambos, pucdcn nulintcrprctarsc. Estos conflictos pucdcn rcflcjar ncccsi- 
dadcs ncuroticas dc dcpcndcncia y rcbclion, a patologia gravc cn cl arca dc 
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las relaciones objctalcs y una manifcstaci6n dd sfndromc dc difusi6n dc 
identidad. Dc hccho, los conflictos neuroricos no lfmitc con k>s padrcs y 
figuras dc autoridad pueden intcnsificar y acrivar cl potencial para las opc 
racioncs dcfcnsivas primitivas cn un pacicntc esencialmcntc no Ifmitc de 
modo quc lo quc aparccc como control omnipotcmc, idcntif.caoon pro- 
yccriva y dcvaluaci6n. pucdc Kaccrsc manificsto cn cierras rclacioncs obje- 
talcs dc algunos pacicntcs no lfmitc. 

Cuarto. la conducta antisocial cn d adolcscente pucdc ver cxprcsi6n de 
una adaptaci6n •'normal" o ncurorica a un grupo cultural antisocial (v, asi, 
ser rdativamcntc no maligna) o rcflcjar patologfa gravc dcl caracter y orga- 
nuacion dc pcrsonalidad Ifmitc tras la mascara dc una adaptaci6n a un grupo 
anrisocial. Por consiguicnte. la ctiqucta con frccucncu mal usada dc “rcac- 
ci6n dc adaptaci6n cn la adolcsccncia" no cs tanto un diagn6snco sino una 
scnal dc alarma quc indica la ncccsidad dc evaluar a fondo la estructura dc 
pcrsonahdad de un adolcsccntc cn conflictos soculcs. 

Quinto. las rcaccioncs narcisisras normalcs. ncuroticas c infantilcs. ran 
frccucntcs cn la adolcsccncia pucdcn ocultar una cstructura dc pcrsonaiidad 
narcisista gravc, cn cspccial cuando no hay rasgos antisoculcs. para inmcdia- 
tamcntc poncr akrta al diagnosticador para la evaJuacion dc patologfa nar- 
cisista. adcmas dc la antisocial. La patologia narcwista pucdc prcscntarsc. no 
como conflictos tfpicos sobrc cl control omnipotcntc. la grandiosidad y la 
dcvaiuaci6n, smo mas bicn como una osciiaci6n cxrrana cntrc un dcscmpefio 
cscolar cxcclcntc y un dcsconccrtantc fracaso cn tarcas competitivas. 

Sexto, el surgimiento normal dc tendencia scxualcs pcrvcrsas miiitiplcs 
cn la adolcsccncia pucdc imitar la condcnsacion dc rasgos gcmtalcs y prc- 
gcnitalcs (con prcdominancias de conflictos agrcsivos) tfpica dc ia orgam/a- 
ci6n li'mitc. Como dijc ia naturalcza dc los conflictos inconscicntcs prcdo- 
minantcs no cs un bucn critcrio diagnostico. 

Finalmente. los trastornos psicdricos dc dcsarroilo mis lento. como la 
enfermedad csqui/ofrcnica cronica. pucdcn hacersc pasar por trastornos 
h'mitc por la prcdominancia dc patologfa gravc dc las rclacioncs objctaks, 
rctraimicnto social y gravc patologfa del caricter cn gcncral. Tambkn. aun- 
quc las alucinacioncs son. mis bien. ficilmcntc diagnosticablcs. la forma- 
ci6n pcrmciosa dc dclirios puedc al principio malintcrprctarsc como. por 
ejcmplo, tcndcncias hipocondnacas o preocupaci6n excesiva por la aparicn- 
cia ffsica. 

F.n los quc siguc, intcntar* ilustrar cstas dificultadcs para cl diagn6stico 
difcrcncial dc la pitologfa Ifmitc cn ia adolcsccncia, asi como la aplicaci6n 
dc los criterios diagn6sticos gcncraics mcncionados. 


ILUSTRACIONES CLINICAS 

A.: Una cstudiantc dc prcparatoria, dc 18 anos. mc fuc rcferidi con un prc- 
sunto diagnostico dc organi/acion Ifmirc y dcprcsi6n ncurotica gravc A. 
habi'a cstado fallando cn su trabajo cscolar, aislindose soculmcnte. oscilado 
entrc pcriodos depresivos y dc rctraimicnto, y otros de vehcmcntcs discu- 
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siones con amigos y con su familia. Tuvo aventuras homosexualcs y hctcro 
scxualcs, y cl mcdico quc la rcfirio la cncontro rcscrvada y distantc. E1 sfn- 
toma prcdominantc cra cl gravc colapso dc su vida social cn la escucla y 
fracaso cn los cstudios a pcsar dc su intcligencia brillantc. 

En la cxpJoracibn dc sus dificultadcs, result6 quc A. habfa tcnido sicm* 
prc inhibiciones scxualcs, manifcstadas con gravc culpa por cualquicr acti- 
vidad scxual, y fantasias cn la masturbaci6n dc scr humillada, golpcada y 
csclavizada por hombrcs sadicos, podcrosos. Aunquc sc habia cnamorado 
dc varios hombrcs, sicmprc sc habi'a scntido asqucada por cl intcrcambio 
scxual con cllos. Tcmcrosa dc otras mujcrcs con quicncs clla scntia quc no 
podfa compctir, intcnto cstablcccr rclaciones dc sumision con mujcrcs do- 
mmantcs. Habfa tcnido algunas relaciones scxualcs con amigas sin experi- 
mcntar mucho placer scxual. En la secundaria sicmprc sintio quc trabajar 
bicn y csrudiar duro Ic pcrmitirfan cncontrar su propia idcntidad profcsio- 
nal sin tcncr quc involucrarsc cn rclacioncs dc scxo con los hombrcs o tcner 
quc competir con otras mujercs a causa dc cllos. En la prcparatoria. sintio 
quc todos los caminos hacia la intimidad scxual cstaban cerrados para clla, 
y su crccicntc dcsaliento por su incapacidad para vcnccr cstas dificultadcs, 
combinado con scntimicntos dc culpa cn aumcnto por participar cn acti- 
vidadcs sexualcs “prohibidas”, dispar6 la dcprcsion quc sc intensifico al 
punto dc mterfcrir gravcmcnte con sus cstudios. 

A. pudo transmitir descripciones difcrcnciadas y vi'vidas dc las pcrsonas 
m$s significantcs con quicncs habi'a cstado involucrada y dc sus rclaciones 
con cllas. Tcnfa un concepto intcgrado dc clla misma, a pcsar -o a causa— dc 
rasgos rcprcsivos gravcs. y prcscntaba caractcrfsticas mas bicn tfpicas de una 
cstructura dc pcrsonalidad prcdominantcmcntc histcrico/masoquista. Mos- 
traba un claro compromiso con los valorcs c idcalcs, un intcr6s aut6ntico y 
dcfinido cn cicrtas arcas polfticas y culturalcs, y sorprcndcntcmcntc bucn 
funcionamicnto cn situacioncs intcrpcrsonalcs cn las quc las difcrcncias im- 
portantcs dc cdad hacfan las relaciones potcncialmcntc scxuali/adas mcnos 
presionantcs. Habiendo trabajado como voluntaria cn una orgamzaci6n so- 
cial dondc ella cra, con mucho, la participantc mas jovcn, pudo funcionar 
excelentemente por vanos mcses micntras vivfa “como una monja”. En cstc 
caso, un concepto intcgrado dcl sf mismo y dc los demas indicaba que no ha- 
bfa difusion dc identidad; la vida scxual al parecer caotica corrcspondfa a 
una inhibicion sexual subyaccntc rcspccto a los hombrcs, y una sumision, 
determinada por la culpa, hacia las mujcrcs podcrosas. A. pudo establecer 
rclacioncs objctalcs profundas cn arcas no “contaminadas” por conflictos 
scxualcs, y dio cvidcncia dc un supcry6 cstricto y sidico cn cxceso, pcro dc- 
finitivamcntc integrado. EI diagn6stico final fuc dc pcrsonalidad histcrica 
con rasgos masoquistas, frigidcz y dcprcsi6n ncur6tica gravc. La dcprcsi6n 
mcjoro con una tcrapia a corto plazo psicoanalfticamente oricntada, y clla 
pudo funcionar mucho mcjor cn su cscucla y cn su vida social. Mas tardc, 
sc Ic rcfirio para psicoanalisis para tratar sus problcmas dc caractcr subya- 
centes, mis profundos. 

B.: Una cstudiante de secundaria, dc 15 ahos, fuc referida a consulta a 
causa dc un cambio dramatico rcciente cn su pcrsonalidad B. habfa cstado 
unida a su familia, era tfmida con los dem£s y trabajaba duro cn la escuela. 
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Repentinamente. segun sus padrcs, habfa adoptado una vestimenta “hippic” 
muy acentuada, sc habfa enredado cn una rclaci6n amorosa tormcntosa y 
al parcccr dc sumision, con un muchacho varios anos mavor. y participaba 
cn un “ambicntc dc drogas” con un subgrupo social dc j6vencs rcbcldcs v 
cxtravagantcs. E1 ambicntc tranquilo dcl hogar habfa sido ocupado por 
discusioncs constantcs y rccriminaci6n mutua. y los padrcs estaban molcs- 
tos por cl surgimicnto de mcntiras frccucntcs y lo quc ellos vci'an como una 
conducta manipuladora y misteriosa -implfcitamente dcshoncsta, quc cllos 
nunca antcs habfan obscrvado cn su hija. La joven habfa sido vista por un 
psicotcrapeuta quicn rccomcndh a los padrcs scr mis flexibles y tolcrantcs 
cn su actividad hacia su hija. Por razoncs quc no cran claras, sc dcsarrollaron 
fucrtcs tcnsioncs cntrc cl psicotcrapcuta y los padrcs, con la pacicnte cn d 
papcl dc obscrvador "inocente”. 

Aunquc cl mcdico quc la rcfcrfa sc prcguntaba si 6sta cra una pacicntc 
con organizacibn Ifmitc. clfnicamcntc B. mc imprcsiono como intclcctual 
y cmocionalmcnte mis madura dc lo quc sc cspcrarfa a su cdad. Despucs 
dc cxplorar su dcsconfianza inicial y tcmor dc mf, cl quc mc vicra como 
un “agcnte” dc sus padrcs, pudc transmitirlc mi actitud dc neutrahdad rcs- 
pccto dc su cstilo dc vida. idcologfa y rclaci6n con su novio. Ella cntonces 
sc abrio, dcscubricndo lo quc mc parcci6 scr una profunda y significativa 
rclaci6n con d muchacho -un cnamoramicnto romantico, normal v una rc- 
lacion scxual satisfactoria con 61. B. sc cstaba, cn vcrdad. “rebclando” con- 
tra lo quc ella vcfa como los valorcs cxccsivamcntc convcncionalcs dc su 
casa, pcro al mismo tiempo parecia cstar hacicndo plancs rcalistas para su 
propia carrcra y futuro. Estaba al dfa cn su trabajo escolar, cra accptable- 
mcntc rcsponsablc cn divcrsas tarcas y compromisos sociales. y cn forma 
abicrta reconocfa quc gozaba fumando “mota” cn ocasiones y por scr partc 
dc un grupo dc "protcsta”, pcro no parccfa scr una adicta. Ni tampoco ha- 
bfa abandonado sus intereses dc sicmprc cn la cultura y cl artc, o sus rcla- 
ciones ccrcanas con algunos vicjos amigos. Tcnfa una forma intcgrada dc 
prcscntarsc a sf misma, un concepto difcrcnciado dc los dcmas significantcs, 
una rcspucsta pcnsada y emocionalmente abicrta a mis prcguntas sobrc los 
conflictos con sus padrcs y a la rclaci6n con su psicoterapeura. 

Mi principal prcocupaci6n cra cl cambio repcntino cn su apancncia y ac- 
titud totales, y tratc cstc punto con clla durantc nucvc sesiones. Fn d curso 
dc cstas reuniones, cl cambio parccio mcnos patologico de lo quc parccfa al 
principio, parccfa rcflcjar un csfucrzo cscncialmcntc normal por scpararsc 
dc lazos familiarcs quc clla habfa cxpcrimcntado como dcmasiado cercanos 
y abrumadorcs. Yo concluf quc B. cra una adolesccnte rclativamcntc normal. 
Las rcunioncs por scparado v juntos, con la pacicnte y sus padrcs rcconfir- 
maron la rccomcndaci6n dc su psicoterapcuta dc quc los padres rcspctaran 
cl distanciamicnto dc ella y su dcsarrollo dc una vida social quc no sc con- 
formaba a los cstindares suyos. Estos padrcs fucron dc hecho ms61itamente 
comprensivos y flexibles. Un scguimiento dc un ano indico quc las dificulta- 
dcs con los padrcs habfan disminuido cn forma notablc y la rc!aci6n con cl 
novio habfa terminado scis mcscs dcspu6s dc la pnmcra consulta, cstaba sa- 
liendo con otro muchacho, y continuaba su trabajo y su vida sociai normal- 
mcntc. 
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C.: Un cstudiantc dc 19 anos, fuc rcfcrido por lo quc al m6dico quc lo 
envi'o aparccfa como grandiosidad casi psic6tica, autoconccntracion y pa- 
tologfa gravc dc las rclacioncs objctalcs. Estc jovcn habia tcnido dcsdc hacia 
mucho. un intcr6s cn la historia y cl artc, y habia csudo cscribicndo cnsayos 
quc intcntaban intcgrar cnfoqucs muy divcrgcntcs dc cicrtos problcmas dc 
la cn'tica dc artc c historia. Si bicn cl m6dico quc lo rcfin6, no podfa cvaluar 
la calidad rcal dc cstc trabajo. cstaba imprcsionado por la gran intcligcncia 
dcl pacicntc pcro tambi6n prcocupado por cl tono grandioso quc cl utiliza- 
ba para iransmitir su informaci6n y su actitud autocongratulatoria. algo in- 
fantil. C. tambi£n por lo gencral mcnosprcciaba a la mayoria dc las pcrsonas 
rclativamentc ccrcanas a cl. Su mundo dc rclacioncs objctalcs parccfa con- 
sistir cn muy pocos modclos, altamcntc idcali/.ados. por un lado y gran nu- 
mcro dc "mcdiocrcs” dcvaluados (incluycndo a sus padrcs, otros familiarcs. 
y la mayoria dc sus macstros, amigos y conocidos) por cl otro. Habia vcccs 
cn quc su m£dico sc prcguntaba si cstaba frcntc a un gcnio, un pacicntc psi- 
cotico o una coml>inaci6n de ambos. 

La razon inmcdiata para la consulta habia sido la aprensi6n crccicntc dc 
C. por su incapacidad para cstablcccr una rclaci6n satisfactoria con una mu- 
chacha. Las mujcrcs a las quc admiraha parccfan inalcanzablcs o fucrtcmcntc 
rccha/.antcs hacia cl, y el pacicnte cra muy tfmido c inhibido con cllas. no 
fuc capa/ dc dar mucha informaci6n sobrc c6mo su actitud intcrna afcctaba 
sus rclacioncs con cstas j6vcncs. Al mismo ticmpo, aqucllas quc habian mos- 
trado intercs por 61 y con quicncs habfa dcsarrollado algun tipo dc rclacion, 
pronto las dcsprcciaba y cscapaba tcmcroso, no fucra quc cjcrcicran dcman- 
das sobrc 61. Habia tcnido avcnturas scxualcs ocasionaics con amigas y mas 
bicn insatisfactorias; impotcncia ocasional y algunas idcalizacioncs ripida- 
mcntc cambiantcs dc mujcrcs inacccsiblcs. 

F.n gcncral, C. cxpcrimcntaba un scntido dc gran solcdad, quc provcnia 
dc su cn6rgica scparaa6n dc sus companeros (porquc f*l los considcraba mc- 
nos) y dc su patr6n dc rclaciones con las mujcrcs. En la cscucla, su dcscm- 
peno cra irrcgular-, sc hi/o dc un nombrc a causa dc su conocimicnto so- 
brcsalientc cn cicrtas arcas y al mismo ticmpo (por razoncs quc no Ic cran 
claras) tcnfa notas bajas cn otras matcrias y cxpcrimcntaba un abicrto rccha- 
zo dc algunos macstros c instructorcs, quc sc volvicron sus duros crfticos. 

Es ncccsario subrayar quc la combinacion dc timidc/. c inhibicion con la 
actitud •'valentona" con la quc cxprcsaba su supcrioridad inrclcctual. sus di- 
ficultadcs con las muchachas y su cstado dc humor fucrtcmcntc cambiantc, 
podrfan habcr hccho pcnsar quc no cra un adolcsccntc tan atipico. Su cntrc- 
ga a los valorcs intclcctualcs y culturalcs, su trabajo fucrtc cn cicrtas arcas, su 
crcatividad cn su propio campo, sugcrfa quc tcm'a la capacidad dc sublima- 
cion dcl supcry-6. Tcnia bucn control dc impulsos y tolcrancia a la ansiedad 
y cxccpto por una impotcncia ocasional lcvc, no tcm'a sintomas ncuroticos. 

En una cvaluaci6n amplia, lo quc mas mc imprcsiono fuc la incapacidad 
dc C. para dcscribir cn forma adccuada la naturalc/a dc sus dificultadcs con 
las jovcncs y las ra/oncs por las quc cicrtos macstros y compancros lo rc- 
chazaban. A pcsar dc su intcligcncia no pudo transmitir una imagcn dc sus 
padrcs, dc los macstros a los quc admiraba o dc las dos o trcs jovencs con 
quicncs cstaba involucrado cn csc momcnto. En rcsumcn, la calidad dc sus 
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rclacioncs objctalcs parccia notablcmcntc pobrc, habia una dcfinida indi- 
cacion dc una notoria cscision y una falta dc intcgracion dc las rcprcscnta- 
cioncs objctalcs. 

En contrastc. su autoimagcn y autoconccpto parcci'an consistcntcs c 
intcgrados. rcflcjando un sf mismo grandioso patoiogico. Transmiti6 cn 
forma adccuada su cntcndimicnto dc la contradiccion cntrc su conccpto 
dc si' mismo como una cspecic dc gcmo, un importanrc contnbuycntc. aun 
no rcconocido. a ia cultura contcmporanca cn dctcrminada arca. por un 
Iado, y por cl otro. sus scntimicntos dc inccrtidumbrc c inscguridad rcspcc- 
to a las j6vcncs y a las siruacioncs socialcs. Fxplico quc tcnia ncccsidad 
cmocional dc otras pcrsonas y quc sin cllas cstaba condenado a scntirsc so- 
lo. Por cuanto cl ncccsitaba dc las otras pcrsonas y sc preocupaba por su 
incapacidad para cstablcccr rclacioncs con cllas. sc scnrfa inscguro. Para 
csto qucri'a cl tratamicnto: scntirsc scguro y rcafirmado cn sus rclacioncs 
con las mujcrcs. dc modo quc csta arca dc ‘‘limitacion” a su autosatisfac- 
cion sc rcdujcra substancialmcntc y cl pudicra dcdicarsc sin distracci6n a 
proscguir cscribicndo. 

La prucba dc rcalidad sc mantem'a. y cra capaz dc cvaiuar cn forma 
rcahsta las manifcstaciones dc su scntido dc supcrioridad cn las cntrcvistas 
diagnosticas. Rapidamcntc tcrmino por pcrcibirmc como un psiquiatra ami- 
gablc pcro algo confuso. no muy brillantc. mas bicn poco atractivo y dc as- 
pccto no muy masculino. y cnvcjccicndo. Porquc habi'a sido vo muv bicn 
rccomcndado a 61, cstaba dispucsto a ‘‘darmc una oportunidad" pcro Ic prco- 
cupaba seriamentc si podrfa scr avudado cn sus dificultadcs con las mujcrcs 
por un hombrc quc no parccia scr cl mismo muy atractivo para cllas. 

Estc caso ilustra una patologia supcrficial quc imita cicrtos rasgos lcvcs 
dc la adolcsccncia y una gravc patologia dd caractcr. subyaccnrc a vabcr. 
una pcrsonalidad narcisista funcionando mcjor quc cn un nivcl limirc cx- 
prcso. 

C. fuc rcfcrido a psicoanilisis. y un scguimiento dcspucs dc dos anos indi- 
co quc pudo continuar su tratamicnto hasta csc punto y quc habia estabic- 
cido una constclacion tipica dc rcsistcncias narcisistas cn la transfercncia. I n 
csc ticmpo. ningun cambio importantc habia ocurrido todavia cn sus dificul- 
tadcs con las mujcrcs, aunquc su concicncia dc quc c! contribuia a las difi- 
cultadcs cn su trabajo. particularmcntc con sus macstros y supcriorcs, habia 
aumcntado cn forma gradual. 

Hc dcscrito hasta aqui casos cn los quc cl funcionamienro supcrficial 
indicaba la posibihdad dc una organizaoon limitc. pcro tuvo quc considc- 
rarsc seriamcntc la dc un diagnostico dc organi/acion ncurotica — y aun dc 
normahdad Los siguicntcs casos ilustran cl cxtrcmo opucsto dcl cspcctro, a 
sabcr. casos cn los quc cl diagnostico difcrcncial cstaba cntrc una orgam/a- 
cion limitc y una psic6tica. 

D. : La cnfcrmcdad manificsta dc una jovcn artista comenzo a la cdad dc 
17 anos, cuando acababa dc cntrar a la prcparatoria. En csc ticmpo. sc prco- 
cupaba mis y mis por Ios pcnsamicntos scxualcs bizarros quc intcrfcrian con 
su capacidad para conccntrarsc. un scntimicnto crccicntc dc cxtranc/a y una 
ncccsidad dcscspcrada por pcrmancccr ccrca dc su madrc cn todo momcnto. 
D. comcn/o cn sccrcto a cortarsc la picl, sc aparto socialmcntc, pcrmanccia 
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, „ n[ ( a cada vez mas deprimida e 

cn su cuarto 1» mayor parte W wrjjjj * * diapl6sti co inicial 1 (en otra par- 

hi/ovaHosintentosdesuicidioal cor^ * i6n psi c6tica) fue scguido 

tc) de dcprcsion gravc (prcsumiblement P ^ a , K un a mejor.a tcmporal 
por un tratamicnto dc dectrochoque dc P ^ corto pla/0 cn algunos 
lodos los sfntomas volv.eron. U , hosp>tal. ■ psicofarniaco log.co con 

ccntros para tratamiento y un traumje mejor.'a defin.tiva. Fmal- 

tranquilizantcs y antideprcs^os no trajo mngu J c(jrs0 dc , cua) sur- 

mente. un tratamicnto a largo plazo c " e ' h ° SP djd „ q uizofrimca cron.ca 

g i6 la cuestion de s. p. presentaba una enfcrm ^ ^ psiquiatras 

o una organi/acion limitc dc ^pcrsoi na • - C( ,ad csqui/.ofrcnica. 

quc la atcndicron hic.eron un dugn6snco de e scmanas , encontrf los si- 
F.n una cvaluaci6n diagnostica quc du monvacioncs de su 

guientes rasgos: Ella sospechaba P r f “^"en e hospital. No d,o mdi- 
familia y de todas las P c -on»s quc £ Sacion paranoidc 
cacion clara de pcnsamicnto dclira . P i on „ ados si |cncios y blo- 

gencral. Su habla cra vaga y c.rcunstanc.al, con ' pro ’°* ni7aci6n forma | dc 
qucos. y vo mc prcguntaba si presenta a * vc | 6 a | uc inaciones 

proccsos del pensam.cnto. Una csaluac,6n “ ' ; cran 

vagas, caoticas y contrad.ctor.as. S dc sutl| aturdl micnto. 

fusion y aturdimiento, momcntos dc d'P™ y . dc cxtrano rctrai - 

Cuando confronti a D. con ,us H n n,7roncicnaa dc S u propia conducta 
micnto hacia m(. mostr6 una sorprendcnte €0^1«. c ’ u , nlcrpte . 

y dc c6mo estaba mfluycndo en la Hacmn t P 1 ' P c jcmplo, sus te- 

tacion dc los mccamsmos ptoycctivos u n crftico duro, 

mores dc quc yo no estarfa ,nrcrcs * Jando^evidencia dc estas mismas 

tcndencias) ^aument^ ^ conc^ncia dc ,a 

itxs**i^.-asssr; 

Formule un diagnostico dc organi/acion limitc con rasgos csquizoidcs, 
masoquistas y parano.dcs prcdommantes. Rccomcndc ps.cotcrap.a mtcnsiva 
psicoanal . ticamcn te oricntada v discontinuar todos los med.camentos tam- 
bi6n sugcri' que el inicio de la psicotcrap.a sc rcal.zara cn un en orno hos- 
pitalario csrructurado hasta cl momcnto cn que clla pudicra controlar su con- 

ducta automutilantc y suicida. . , 

Ksta rccomcndaci6n fuc cumplida; D. pcrmancc.6 cn cl hosp.tal otros 
scis mcscs v luego continuo en psicotcrapia cxtcrna de cuatro scs.ones a la 
scmana por cuatro anos. Un scgmmiento despues de trcs anos dc este trata- 
mienio rcvclo un scntimicnto dc autononna cn crccimicnto; una capacidad 
cn aumcnto para cl cstudio y cl trabajo (al grado dc que habia complctado 
su cducacion y ahora dcsarrollaba su carrcra como artista); cl imcio dc rcla- 
cioncs hctcroscxualcs normalcs con hombrcs apropiados, la capacidad dc 
salirsc dc su casa y lograr un scntido dc autonomia intcrna, y dcsaparicion 
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vafdo la amm'. rl ? qUC rcbcldcs y r«™d°* socialmenrc. corncr- 

anos Fuc hosDitali/a . a ^ Una ? pcrsonas de estas caractcri'stieas durantc varios 

sTn nud,rra P 1 P ° f '* prcocu P ac, dn dc sus padrcs dc que su depre 
s.on pud cra dc nucvo agravarse y se volvicra suicida. K 

t(a e n n mic nfle D«Ih aItancrJ '. controll dora, suspicaz y manipuladora. Insu- 
nn Hnlnr C A P b n f da ps,colo g> cat "ent C ; su unico problcma. dccia. cra 
Cr ° n,CO cn 505 br “°*. q°e prcsumiblemcnte sc habia desarrollado 

ad T 1 : U1 1 C1 H S1 dC i* d,f,cul,ld P" a dormir quc hab.a c vpcr.mcn- 
tado durantc la larga dcprcs.on antcr.or. Pensaba que sus problcmas cran de 

dufe" ddoTt'h" 1 " C1US1 dC ' a dCpr "' 6n 4 dc ' Jer° 

s q isna cf uc n J . bri, °f Cra Uni consccucnc,a crgamca por no dorm.r. In- 
f' " flh! ? di ' lyudar ! a ' excc P ro el r, P° adccuado dc mcd.cac.6n. para 
lo que estaba d.spucsta a luchar tanto como fucra ncccsar.o. 

cir dc d °'°^ ? l0S brazos gradualmcntc se evidencio eomo un 

f ' ° ga ‘ d r ° r prmc, P al de sus intercambios intcrpcrsonalcs. Reacciono cn 
lorma violcnta a las conlrontac.oncs dc su conducta mampuladora. y sus tcn- 
dencias a d.sociar a pac.cntcs y pcrsonal por igual en sus tratos cn cl pabellbn 
dcl hosp.tal aumcntaron con las confrontacioncs. A causa dc la comb.nac.on 
dc opcraciones defcnsivas primitivas claramcnte prcdom.nantes -en parti- 
cular ncgacion. cscision y tcndcncias proyccuvas- y dc su falta dc un auto- 
conccpto iniegrado y un concepto sobrc los demas. difcrenciado. se penso 
micialmcntc que presentaba una orgam/.acion limitc de personalidad. 

tn mis entrcvistaf diagnosticas yo scnti'a quc la prueba dc rcalkiad se 
mantenia cn cuanto a su cmpati'a con las observacioncs cxtcrnas sobrc su 
conducta mmcdiata y a quc clla no mostraba mayor dcsintcgracidn bajo cl 
efccto de la interprctacion de las opcracioncs dcfensivas primitivas. Sin 
cmbargo scnti quc nunca podru ir mas alli dc su negacion dc todas las 
dificultadcs psicologicas y quc la oricntacion hipocondnaca rcspecto al 
dolor dc sus bra/os no podri'a reducirsc mediantc la prucba dc rcalidad or- 
dmaria p or 1° tanto. pcrmanccia la cuestion dc a que grado «tc cra un 
dclino hipocondruco cromco. probablcmcntc indicando -cn una pacicn- 
tc quc cn ese momcnto no prcscnto ninguna otra mamfestacion dc dc- 
prcsion gravc- la posibilidad dc una enfcrmcdad csquizofrcmca (o csqui- 
zoafcctiva). ^ 

Se recomcndo hospitalizaci6n a largo plazo y un cnfoquc exprcsivo cx- 
ploratorio para clarificar mis cstc diagnostico difcrcncial. Bajo cl cfccto 
dc 'SK cnfoquc del tratamicnto. la conducta dc E. cn forma gradual co- 
mcnzo a dcsorgani/.arsc mis. con cl ticmpo sc hicicron mamficstas alucma- 
cioncs bicn claras y otros dclirios hipocondriacos y paranoides. d diagnos- 
tico final fuc dc cnfcrmcdad esquizofrcnica cronica. 
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Estc caso ilustra Us dificultadcs diagnosticas con pacicntes quc prcscn- 
tan una sintomatologia dclirantc monosintomatica cronica. y scnala dc 
nucvo la importancia crucial dc la prucba dc rcalidad como partc dcl cstudio 
diagnostico. Tanto los pacicntcs h'mitc como los csquUofrcnicos prcscntan 
difusion dc idcntidad gravc y clara prcdominancia dc opcracioncs dcfcnsivas 
primitivas. Es la prcscncia o auscncia dc prucba dc rcalidad cn un scntido cs- 
tricto. lo quc pcrmitc la difcrcnciacion diagnostica. La incrustacion dc un 
dclirio cronico aislado cn una constclaci6n dc lo quc parccc scr una rcbcldfa 
adolcsccntc mds o mcnos gravc pucdc obscurcccr la organizacion psicotica 
subyaccntc. 

PATOLOGIA NARCISISTA EN LA ADOLESCENCIA 

Dcbiera dccirsc dcsdc cl principio quc probablcmcntc solo son los tipos mas 
gravcs dc pcrsonalidad narcisista los quc Uegan a nosotros para tratamicnto 
cn la adolcsccncia. Muchas dc las pcrsonalidadcs narcisistas con un mcjor 
funcionamicnto vicncn a consulta solo mucho mas adelantc cn su vida. cn 
conexion con otros sintomas o cuando cl principio dcl proccso dc cnveje- 
cimicnto amcna/a ias dcfcnsas narcisistas. Algunos adoicsccntcs con pcr- 
sonalidad narcisista tambi£n consultan por otros si'ntomas -fracaso cn la 
cscuela. por ejemplo. dcprcsion o desviacion scxual— pcro por lo gcncral 
cstas dificultadcs ticncn quc scr mas o mcnos gravcs para haccr vcnir a un 
pacientc adolcscentc con pcrsonalidad narcisista antc un psiquiatra. Por lo 
tanto, cl diagnostico dc patologi'a narcisista cn la adolcsccncia usualmcntc 
indica quc la patologi'a cs gravc. 

F.n otra partc (capftulo 11) describo un continuo dc gravcdad de los ras- 
gos dc pcrsonalidad narcisista. Aqui me limitarc a dcscribir algunos rasgos ca- 
ractcristicos dc pacicntcs adolcsccntcs con. pcrsonalidad narcisista propia. 
F.stos rasgos son primcro, un rccord cscolar contradictorio, con ambicion 
y csfucr/.os motivantcs, por una partc y un fracaso casi incxplicablc y re- 
traimicnto dc otras actividadcs, por la otra. I.a cxplicaci6n vacc cn la nc- 
ccsidad dc los adolcsccntcs dc scr los mcjores o dc dcvaluar aquellas arcas 
cn las quc no pucdcn triunfar o cn las quc la rncta sc lograria solo con un 
csfuereo pcrsistcntc. F.stc patr6n a mcnudo sc cscondc tras una dcpresion 
sintomatica rclacionada con cl fracaso cn la cscucla. Solo una cvaluacion 
cuidadosa rcvcla los rasgos narcisistas prcdominantcs dc csa dcpresion (scn- 
timicntos dc fracaso y vcrguenza por no habcr tnunfado) y dc la dcvaluacion 
dc lo quc no Ilcga facilmcntc o no trac recompcnsa inmcdiata. La dificultad 
para accptar scr un "principiantc” cs caractcrfstica -aunquc no exclusi- 
va- de los pacicntcs narcisistas. 

Otro rasgo frccucntc dc adolcsccntcs narcisistas cs lo quc pudicra Uamar- 
sc un hedonismo "inoccntcmcntc” encantador. una busqucda dc placcr y 
go/o quc a mcnudo acompana a una naturaleza acccsible, superficialmentc 
amigablc. un tipo dc actitud dc "playboy” adolcsccntc quc pudicra scr muy 
atraycntc. Tal actitud, combinada con talcnro y una gran intcligencia, puc- 
dc ocultar ia dificultad quc cstos adolcsccntcs ticncn para compromctcrsc 
con cualquicr objctivo cn la vida o con rclacioncs profundas. La calidez su- 
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perficia! y la simpatia sociai rcvclan. con mayor cxploracion, la probrc/a 
tipica dc las rclacioncs objctalcs y la auscncia dc intcrcses dc largo alcance 
cn sistcmas dc valorcs y mctas distmtas al autocngrandecimicnto. 

Los parroncs dc conducta scxual de los adolescentes narosistas pucdcn 
incluir scntimicntos dc infcrioridad (prcocupacion por un "pcnc pcqucno”) 
c inhibicion scxua! hacia cl otro sexo. combinados con promiscuidad scxual. 
La difcrcnciacion rcspecto a tipos mas normalcs dc promiscuidad scxual ado- 
lcsccnre rcquicrc un cstudio profundo dc la naturaleza dc cada una dc las 
rclacioncs sexualcs cn las quc participan, su capacidad para cl cnamoramicn- 
to romantico y para una expcricncia difcrcnciada rcspecto dc su parcja sc- 
xual 

I-a combinacion dc control ommpotcntc. grandiosidad y dcvaluacion, 
con violcnta rcbeldia contra los padrcs. rcquicrc difcrcnciacion dc la pcrtur- 
bacion cmocional adolcsccntc mas normal. Un pacicntc adolcsccntc normal 
o ncurotico -cn contrastc con c! Iimitc y narcisista- pucdc tambicn prescn- 
tar violcntos conflictos con los padrcs y una tcndencia a criticarlos y deva- 
luarlos amargamcntc, pcro csto cs cn gcncral mitigado por la capacidad dc 
valorar otros aspcctos dc los padrcs. Mas aun, cl pacientc ncurotico tcndri'a 
ouas relacioncs quc no sc afcctan por csta tcndcncia autoafirmativa y deva- 
luadora. Los pacicntcs h'mite no prescntan una division cntrc la devaluacion 
total dc los dcmis y unos cuantos modclos muv idcali/ados, y mucstran una 
conccpcion difcrcnciada y mas intcgrada dc cuando mcnos algunos objetos. 
Como hc scnalado cn otra partc (1975). la difcrcnciacion dc casos h'mite y 
narcisistas dc sus contrapartcs normal y ncurotico dcpcndc dc la capacidad 
dcl pacicnte adolcsccntc no li'mitc para scntir culpa y prcocupacion. esta- 
blcccr relacioncs duradcras. no explotadoras. con amigos. macstros o con 
los dcmis, y para valorar cn forma rcalista a cstas pcrsonas con profundidad. 
F1 no h'mitc ticnc un conjunto dc valores en constantc cxpansion y profun- 
dizacion, lo quc pucdc conformarsc o cstar cn oposicion a la cultura dcl en- 
torno. 

Con una patologi'a familiar grave (frccucntc cn todos los trastornos lf- 
mitc y pcrsonalidades narcisistas) cs diffcil dcscnrcdar la contribucion del 
adolcsccntc dc las dc los padrcs v hcrmanos. F!n csta concxion. el uso diag- 
nostico dc invcstigaci6n cn la familia cn los casos diffcilcs. y la obscrvacibn 
dc patroncs dc transfcrcncia inicial cn la situacion individual dcl traramicnro 
psicotcrap6utico. sc complcmcntan cntrc sf y pucdcn ser una conrrihucibn 
muv importantc al diagnostico. F! diagnostico difcrcncial dc conducta anti- 
social cn cstos casos cs un aspecto fundamcntal dc la evaluacion diagnostica 
dc pacicntcs adolesccntes narcisistas. 

Varias combinacioncs dc los rasgos narcisistaS mencionados pucdcn cons- 
tituir un tipo dc patologfa narcisista adolcsccnte mas "adaptativa” y. para- 
d6jicamcntc, mas maligna. Un pacicntc dc 17 anos dc cdad. hijo dc un pode- 
roso poh'tico. combatfa d cstilo tradicional, impcrativo. dc su padrc con 
rabictas cronicas cn su casa pcro sc idcntificaha con lo quc el vcfa como ac- 
titud autoritaria dc su padre. usando la influcncia dc estc en cl pueblo en 
que vivfan. Intentaba atcrrori/ar a los macstros cn la cscucla, a los vcndcdo- 
rcs y a otros adultos, invocando cl podcr dc su padrc para fomar rcvancha 
si. y cuando, sus propias dcmandas no fucran cumplidas. Al mismo ricmpo. 
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hicicndo uso dc la opulcncia dc sus antcccdcntcs, racionali/aba su busqucda 
dc placcr y su cstilo dc vida con cl placcr como ccntro, cn una forma supcr- 
ficial pcro intcligcntc como su ldcntificacion particular con cl ‘‘antisistcma*’. 
Para cl diagnosticador, cstc tipo dc pacicntc hacc surgir la cucstion dc a quc 
grado d prcscnta una adaptacion rclativamcntc no mahgna a un cntorno so- 
cial cxccpcional. a qu£ grado los factorcs ambicntalcs cstan protcgicndo la 
cstructura subyaccntc dc pcrsonalidad narcisista mas profunda. 

Porquc la patologia narcisista dcl carictcr por lo gcncral sc rcfucr/.a cn 
algun punto por algunos rasgos narcisistas ‘‘adaptativos” dcntro dc la fami- 
lia, cl problcma dc dcscnredar la patologia dcl pacicntc dc la familia a mc- 
nudo prescnta dificultad. Una vc/ mas, una atencion cuidadosa sobrc la 
calidad dc las rclacioncs objctalcs dcl pacientc y dc la intcgracion dc su su- 
pcryo, junto con una cvaluacion individual y familiar, por lo gcncral da la 
rcspucsta. 

Antcs dc ofrcccr algunas ilustracioncs cli'nicas dc cstos tcmas diagnosti- 
cos, dcbcra subrayarsc quc la vcrdadcra patologia narcisista por lo gcncral 
sc origina cn la tcmprana infancia y no cs una consccuencia dc la cstructura 
y dinamica familiar obscrvables al prcscntc. Por lo tanto, la presuncion dc 
quc la tcrapia familiar sola pucdc rcsolvcr la vcrdadcra patologfa narcisista 
dcl adolcsccntc parccc scr altamcntc cuestionable. Aun cn cl caso dc pacicn- 
tcs con patologia familiar mas gravc, la organi/acion limitc vcrdadcra no 
dcpcndc dc la patologi'a inmcdiata dc la familia y rcqucrira tratamicnto in- 
dividual a largo pla/o. Al mismo ticmpo, muchos casos no puedcn cnfocarsc 
cxclusiva o inicialmcnte con tratamicnto individual porquc la psicopatolo- 
gi'a dcl adolcsccntc csta protcgida con cxito por la psicopatologi'a dc la fami- 
lia y por la confabulacion conscicntc o inconscicnte dc csta para mantcncr 
al pacicntc bajo su control. 

Por cjcmplo, un pacicntc dc 19 aiios. con pcrsonalidad narcisista.y rasgos 
antisocialcs, insisti'a cn quc vcndri'a a tratamicnto solo si sus padrcs lc com- 
praban un carro. Su padrc cstaba dispucsto a haccrlo yo cxprcsc mi preocu- 
pacion sobrc cstc acucrdo, ya que rcprcscntaba una continuacion dc intcntos 
cromcos dc partc dc los padres para comprar al pacicntc. Con cl ticmpo, sc 
hizo claro quc, sin una cxplotacion mayor a su familia. cl pacientc no iba a 
accptar la rccomcndacion para tratamicnto conmigo ni los arrcglos cn quc yo 
habi'a insistido como condicioncs para quc cste comcnzara. Hicc frcntc a la 
familia con las altcmativas dc consultar a alguicn quc estuviera dispucsto a 
tomar a su hijo cn tratamicnto bajo distintos arrcglos o rcstringir nuestros fu- 
turos contactos a vcrlos solo a cllos sin su hijo para ayudarlos a cnfrcntarsc 
mcjor a su muy difi'cil situacion. F.n cstc caso, una relacion dc apoyo dc dos 
anos con la familia, les pcrmitio finalmcntc cl control omnipotcntc quc su 
hijo cjcrci'a sobrc ellos cn cl pasado. cxpoocrlo a las consccucncias dircctas 
dc su conducta antisocial, y, asf, indircctamcntc llcvar a casa, a cl, la ncccsi- 
dad dc su tratamicnto. 

Hc aqui' unas cuantas ilustracioncs dc la condensacion dc patologi'a nar- 
cisista cn la adolcsccncia, con patologi'a familiar. Una joven dc 17 afios quc 
habi'a disparado y hcrido scriamcntc a su novio durantc una pclea, tem'a un 
padrc quc poscia un tempcramento violento. Soh'a dccir orgullosamcntc quc 
aun si pasara lo pcor dc lo pcor, cl podi'a triunfar cn sus negocios con solo 


a/otar cl puno sobrc la mcsa. Sus csfuer/os por intimidar a los psiquiatras 
y a las instituciones de tratamiento si no cumplfan sus deseos de proteger a 
su hija dc la lcy. eran quiza mas amcnazantes que el uso impulsivo por partc 
de ella dc la pistola. 

Otra jovcn dc 17 anos, quc sc habia dedicado a la prostitucion dc mcdio- 
ticmpo, sc confabulo con su madre para discontinuar el tratamiento Pro- 
mctio a su madrc quc sc ‘‘portarfa bicn” hasta salir dcl hospital -y dcl con- 
trol dcl cquipo dc rratamicnto- dc modo quc la madrc pudiera prcsionar a 
todo mundo para quc soltaran a su hija y asf evitar seguir pagando lo que ella 
considcraba dincro dcsperdiciado por el tratamicnro. 

Orro cjcmplo es el dc una pintora como dc 20 anos. con pcrsonahdad 
narcisista, drogadicta multiplc, promiscuidad homosexual v hcterosexual y 
obcsidad, cuyos esfucrzos por conrrolar la siruacion dcl rraramienro y uri- 
lizarlo para sus propios fines y escapar de cualquicr control o supenision 
cxrerno (lo quc ella experimcntaba como un insulto humillantc) cran sutil- 
mcntc apoyados por su influycnrc familia. La pacicnrc oduba lo quc ella ex- 
pcrimentaba como el tcrapeuta “confrontador”. La famiha. siguiendo los 
deseos dc la pacicnte. prcsiono al hospital para un cambio dc rerapcura y se 
las arreglo para escoger uno quc cllos pcnsaban seri'a mas complacienre con 
sus propias dcmandas fcl tcrapcuta “confrontador" fue rcprendido por las 
autondadcs dcl hospital. y la situacion dd tratamicnto se corrompio al grado 
de que la familia parccia cstar dictando los arrcglos para el rraramiento con 
cl proposito dc ascgurar su maxima comodidad y el minimo dc scntimicntos 
de culpa. La pacicnrc finalmcnte muno dc una sobrcdosis dc droga. qui/a 
un suicidio, unos mcscs dcspucs dc dcjar al scgundo rcrapeura y el hospital. 

El siguiente, y ultimo, caso ilustra mas aspectos de los problemas diag- 
nosticos creados por pacientcs adolcscentes h'mite con personalidad narcisis- 
ta y tcndcncias anrisociales. E1 diagnostico dc pcrsonalidad antisocial surgio 
solo dcspucs dc un largo pcriodo dc cvaluacion y scguimicnto. 

F.: fcl pacicnte. estudiante de sccundaria. de 17 anos, fue trafdo por sus 
padres a causa dc su dcscmpcno cscolar cronicamcntc bajo (a pesar dc un 
CI demostrado, dc superior al promcdio), su falta de motivacion para cual- 
quicr proposito futuro dc cstudios o de una profesion, sus violentas rabictas 
cuando sus dcscos no eran cumplidos de inmcdiaro por sus padrcs y sus ame- 
nazas de violcncia fi'sica hacia cllos. Tiraba objetos por toda la casa. y con los 
anos los padrcs tcmi'an contrariarlo mas. 

El mayor dc cinco hcrmanos. F. cra muv envidioso de cualquier cosa 
quc sus hcrmanos o hcrmanas mis jovcncs tuvicran y cl no. Durantc una 
cuidadosa investigacion dc cualquicr historia pasada dc mcntiras. robos o 
conducta antisocial, los padrcs csruvicron muy rcticcntcs a proporcionarmc 
informacion complcta Rcconocicron quc el lcs habi'a robado cosas ocasio- 
nalmente, igual quc a otros miembros de la familia, pcro anadian una ex- 
plicacion dc por quc cl habia tcmdo quc hacer csto cn tcrminos dc sus rcac- 
cioncs cmocionalcs fcstaban muy prcocupados tambicn por las “malas 
compani'as” quc tcnia, lo quc cllos crcian lo cstaba "contaminando’*. Los 
informcs dc varios psicologos dc la cscuda mostraban quc cl cra considc- 
rado como un jovcn iracundo y rcccloso. Era pasivo, impacicntc y abando- 
naba rapidamcntc las tarcas que no parccian faciles dc lograr de mmcdiato. 
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Al m,™ titmpo. .cn.a altas asp.raooncs dc cx.to. pcro no cstaba d„ 
pucs.o a rcali/ar ningun csfucr/o cn lo quc cstaba haocndo. Kra ma, b*„ 
dificil tcncr una imagcn dc t\ scgun lo pcrc.b.an las autondadcs dc la cscucU 
y sus padrcs Sc rcvdo como un jovcn cauicloso > rctraido, cxccpto cuan4 0 
hacia dcnundas amcna/antcs sobrc los quc lo rodcaban. 

En sus citas conmigo. F. cra cautcloso. vago y rcscrvado pcro csta CO n. 
ducta cambiaba cuando scntia quc no habia mas "amcna/.as dc cxploracio n 
o dc alguna accion dcsconocida. dc mi partc. Cuando. por cjcmplo. mcncione 
quc habia contcstado todas las prcguntas quc yo qucri'a haccrlc y quc aht*, 
dcbia scntirsc librc dc dccirmc lo quc quisicra sobrc cl mismo y quc crcycn 
mc podria ayudar a conoccrlo mcjor, comcn/o a hablar librcmcntc pcro Cn 
una forma cn cicrto modo supcrficial. congraciandosc y cscncialmcntc s, n 
involucrarsc. 


Mis csfucr/.os por cxplorar la aparcntc contradicci6n dcl padrc dcl p,. 
cicntc cntrc los altos cstandarcs quc sc fijaba cn su trabajo. por una partc 
y su tcndcncia a justificar dondcquicra lo quc mc parccia manifcstacioncs 
antisocialcs dc su hijo, llcsaron a aumcntar la tcnsion cntrc los padrcs La 
madrcs acusaba al padrc dc ccdcr antc su hijo, dc no dar suficicntc cstruc 
tura y firmcza. y decfa quc clla tcnla micdo dc su hijo. 

Fuc muy diffcil para mf obtcncr alguna imagcn clara dc la vida socul 
dc cstc jo\tn. parccfa intcrcsado solo cn mancjar un cochc dcportivo. cn Us 
ficstas y cn bebcr. Ncg6 quc tomara drogas, pcro yo tcnfa cl prcscntimicnto 
dc quc no mc dccfa la vcrdad Daba una imprcsion supcrficial de tcncr micdo 
dc no scr accptado. pcro yo dctcct* una nota subyaccntc dc dcsafio y auto 
afirmacion a lo largo dc toda la evaluacion. 

A causa dc las dificultadcs para obtcncr mformacion complcta dc partr 
dcl pacicntc y su familia, combinc mi propia cvaluaci6n clfnica con la d« 
un psiquiatra trabajador social quc conocia la cstructura total dc la familu 
Las prucbas psicologicas las aplico un psio>logo cxpcrto. Revclaron gra\r 
patologi'a dcl caractcr y ninguna indicacion dc funcionamicnto psicotico. El 
trabajador social concluyo quc cl conflicto marital cromco cntrc los padro 
tambicn cra rcvclado cn su actuacion cn las discusioncs sobrc cl pacicntc 
F.stc dcmandaba mucho dc su hijo. pcro tambicn. cxtranamcntc, disculpaU 
su conducta antisocial F.l trabajador social scntia quc habia mas robos \ 
chantajcs dcntro dc la casa (y quiza tambicn cn otras arcas dc la vidadclpi 
cicntc) dc lo quc indicara nucstra primcra imprcsi6n. La madrc parcciacuii 
dc algun modo scparada narcisistamcntc dc su hijo y prcocupada por dli 
misma. pcro con cl ticmpo adquirio una concicncia mas clara dc la gravcdid 
dc la situacion y un scntido dc rabia importantc rcspccto a lo quc cstabapi 


sando. 


Mi diagnostico final fuc dc personalidad narcisista con rasgos antisociaks 
v mc prcocupaba la complicidad dc la famiha con la patologia dc F'. comoun 
indtcador ncgitivo importantc para cl pronostico. A causa dc los rasgosantr 
socialcs, considcrc indispcnsablcs como partc dc los arrcglos para cl trat* 
micnto, una cstructura social y rctroalimcnracion cxtcrnas. 

La rccomcndaci6n final fuc dc tcrapia familiar para la famitia nuclcat 
complcta y psicotcrapia intcnsiva para F. con un tcrapcuta difcrcntc. Tan> 
bicn rccomcnd^ quc d tratamicnto comcn/ara con cl cambio dcl paoctw 
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a una rcsidcncia cscolar o alguna altcrnativa cquivalcnte. cn vc/ dc vivir cn 
su casa. 

La familia nunca accpto csta rccomcndacion. Fl pacicntc obtuvo apovo 
dc su padrc para un largo viajc a otro cstado, v dincro para financiar una cs- 
tancia larga fucra de casa sin imporrar cualquicr otro plan dc trabajoo cstu- 
dio quc pudicra tcncr. F1 padrc rambiln consulto a vanos psiquiatras y final- 
mcntc llcgo a una actitud mas “optimista” rcspccto a su hijo. un dcsco dc 
darlc oportunidad dc ‘‘salirsc dc todo csto” mis quc haccrlc prcsion para 
conrinuar cl rratamicnto. 

Un scguimicnto dc dos ahos rcsulto cn la siguicnte informacion F. aca- 
baba dc rcgrcsar a su casa para lograr la ayuda dc su padrc cn los proccdi- 
micntos lcgalcs contra 6\. Habi'a participado cn una pdca con armas. aparcn- 
tcmcntc concctada con grupos dc traficantcs dc drogas. 

La evaluacion psiquiitnca cn cstc momcnto rcvclo a un jovcn quc parc- 
ci'a mucho mas scguro dc si'. mas mcnosprcciativo y altancro dc como yo lo 
rccordaba dos ahos antcs. Ahora transmin'a la impresion dc quc cstaba co- 
mcn/ando a lan/arsc a una carrcra criminal. L.a rccvaluacion dc la calidad dc 
las rclacioncs objctalcs y dc cualquicr cvidcncia quc pudicra indicar quc no 
tcnfa una pcrsonalidad antisocial vcrdadcra (por cjcmplo. rclacioncs no cx- 
plotadoras, cualquicr manifcstacion dc la naturalc/a fuertcmcntc inapropiada 
dc su cstilo dc vida) no tuvo cxito. y yo concluf con cl diagnostico dc pcrso- 
nalidad antisocial propia. 

Hc scnalado (Kcrnbcrg. 1975) que cn todos los casos dc conducta anti- 
social cn la adolcsccncia. dcbicra considcrarsc un numcro dc factorcs impor 
tantcs al formular un diagnostico difcrcncial. cFs la ctiqucta dc ‘‘antisocial”. 
Icgal o sociaL o vcrdadcramcntc psiquiatrica’ cF.s cn vcrdad antisocial cl ado- 
lcsccntc o dcbcra aplicarsc la criqucta mas propiamcntc al subgrupo social al 
quc cstc sc csti ajustando 3 cRcflcja la conducta antisocial una rcaccion ncu- 
rotica u'pica por la dcpcndcncia y rcbcldi'a adolcsccntc, o cs partc dc pato- 
logi'a gravc dcl caractcr. particularmcntc cn una pcrsonalidad narcisista <cl 
diagnostico inicial cncstcultimo caso)? cO cs un caso dc pcrsonalidad antiso- 
cial propia (cl diagnostico final cn cstc caso)? Todas las personalidadcs anti- 
socialcs ticncn organi/aci6n li'mitc lo cual sc aplica a las pcrsonalidadcs narci- 
sistas. Aunquc muchos pacicntcs con pcrsonalidad narcisista no ticncn rasgos 
antisocialcs, la frccuencia dc cllos cn cstos casos y su significaci6n ncgativa 
pron6stica. no pucdcn dcjar dc subrayarsc. 
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Trastomos de la 
personalidad en la vejez 


Fn su cstuiiio sooologico sobrc la vcjez, Simonc dc Bcauvoir (1972), apa- 
sionadamcntc acusa a la socicdad por condcnar a la gran mavoria dc los 
ancianos a una pobrcza cxtrcma. vivicndas incomodas y soledad, y lucgo 
cnumcra las posibilidades para la vcjcz. Kstas scgun su punto dc vista. sc 
conccdcn cn la actualidad a solo un punado dc gcntc privilcgiada. Dicc 

“Hay s6lo una solucibn. si la vcjez no ha dc scr una parodia absurda dc nucstra 
vida previa. y £sta cs continuar pcrsiguiendo los fincs quc dan significado a nuestra 
cxistcncia dcdicacion a los individuos, a los grupos o a las causas. trabajo social. 
politico. ifitclcctual o creativo A pcsar dc la opinion contraria dc los moralistas. cn 
la vcjez dcbrframos dcscar tcncr todavia pasioncs suficicntcmcnte fucrtcs para evitar 
doblamos sobre nosotros mismos. La vida dc uno ticnc valor cn tanto quc uno le 
atribuya valor a la vida de otros, por mcdio del amor. la amistad. la indignacion. la 
compasion. Cuando csto es asi. entonces hay.todavia razones validas para la activi- 
dad o para la palabra. A menudo sc aconseja a las pcrsonas quc se “preparen** para 
la vejcz. Pero si csto nada mas sc aplica a guardar dincro. a escoger cl lugar para cl 
retiro y a descargarse sobrc los pasatiempos. no estaremos mucho mejor para ella 
cuando Ilcguc cl dia. Es mucho mcjor no pensar dcmasiado cn clla sino vivir una 
vida ra/onablcmcntc justifkada y comprometida. dc modo quc pucda uno scguir 
cn cl mismo camino aun cuando todas las ilusiones sc hayan dcsvanecido y cl en- 
tusiasmo por la vida sc haya disipado'* ( pags 54 1 -543). 

Para cl psiquiarra clinico tal cstado dc cosas rcqucriria dc cicrtas prccon- 
dicioncs minimas primcro, una auscncia o control suficicntc dc la cnfcrmc- 
dad fisica gcncral para protcgcr al individuo dcl dolor insoportablc; scgundo, 
auscncia o control suficicntc dc impcdimcntos cn las habilidadcs pcrccptivas, 
locomotoras y dc comumcacion. como los quc sc dcrivan dc la cnfcrmcdad 
ccrcbral orgamca y dc la psicosis; tcrccro. la capacidad para participar cn rc* 
lacioncs con otras pcrsonas y dc quc cl mundo cxtcrior importc cn todos sus 
aspcctos. Fsta ultima capacidad implica quc cualquicr trastorno dc pcrsona* 
lidad quc cst6 prcscntc scri rclativamcntc lcvc. Implica adcmas quc, junto 
con los factorcs sociocconomico y mcdico quc pudicran intcrfcrir con un 
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6ptimo funcionamicnro dcl anciano. la cucstiAn dcl trasrorno dc pcrsonali- 
dad surgc como un factor importantc. 

Gianturco y Bussc (1978). cn una cncucsta dc problcmas psiquiirricos 
cncontrados durantc un cstudio dc larga duracion dc voluntanos normalcs 
quc cnvcjccian. scrialaron la frccucncia dc hipocondriasis como una rcaccion 
psiconcurotica cn cstc grupo dc cdad Bromlcy (1978). planrcando punros 
mctodol6ficos rcsprcto al cstudio dc cambios dc la pcrsonahdad cn la vida 
adulta y la vcjez. scnala cl complcjo problcma dc difcrcnciar la conducta nor 
mal adaptativa. dc los trastornos gcncralcs dc la pcrsonalidad. Subrava la 
importancia dc csaluar a paucntcs gcriatrnos cn vlrminos dc disposicion in 
dividual. situauon psicol6gica acrual y tcmas intcraccionalcs para llcgar a 
catcgorias diagnosticas. Bcrgmann (1978). ha cstudiado la prcvalcncia dc la 
ncurosis y dc trastornos dc pcrsonalidad cn la vcjc/ y prcscnta una revisi6n 
critica dc la litcratura sobrc cl tcma. Dcja la imprcsion dc quc, aunquc los 
hcchos scrialan la cxistcncia dc rcaccioncs ncuroticas scrias rcspccto a las tcn- 
sioncs por cnvcjcccr y al importantc sufnmicnto dc los pacicntcs ancianos 
a causa dc trastornos dc pcrsonahdad. no tcncmos aun formas dc cvaluar y 
diagnosticar cstos trastomos quc son bastantc prccisoc como para scr utilcv 
Estoy dc acucrdo con Bcrgmann cn quc tcncmos notablcmcntc poca in- 
formacion rcspccto al diagnostico dc rrastornos dc la pcrsonalidad cn la vc- 
jcz y. apartc dc unos cuanros informcs cHnicos. muv pocos datos sobre cl 
tratamicnto indixidual. tn cuanto quc la cxpcricncia clinica dc trabajo con 
pacicntcs gcriitricos indica una lmponantc prcvalcncia dc trastornos dc 
pcrsonahdad cn la cdad avan/ada, uno no pucdc cvitar la imprcsion dc quc 
dcbc habcr prcdisposicioncs culturalcs o profcsionalcs quc han inhibido la 
invcstigacion cmpirica dc cstos tcmas fu ndamcntalcs. I.a antigua prcsuncion 
cn la litcratura psicoanalitica dc quc cl psicoanalisis no dcbcria mtcntarsc 
con pacicntcs mas alli dc los 40 arios, parccc habcr pcrsistido. I-a rcsistcncia 
dc los psicoanahstas por cxplorar psicotcrapias psicoanalfticas con pcrsonas 
mayorcs, dcja cl campo dc las intcrvcnciones psiquiatricas a aqucllos quc prc- 
tcndcn aliviar d sufnmicnto mcdiantc la mcdicina gcncral. rchabilitacion 
social v con mcdios psicofarmacologicos. 

I.a cxploraci6n psicoanalmca dc pacicntcs dc 40 6 50 arios indica quc 
cl pronostico para tratamicnto psicoanalftico dc algunos trastornos dc la pcr- 
sonalidad — la narcisista y la histcrica, por cjcmplo— mcjora con la cdad. cn 
tanto quc cl pronostico para otros — pcrsonalidad infantil o histcroide. por 
cjcmplo- cs malo. Kstas obscrvacioncs son imprcsioncs clfnicas mis quc dcs- 
cubrimicntos cmpfricos dc la investigacion y no sc aplican a pacicntcs dc 60 
6 70 arios. Dc cualquicr modo. sf plantcan la posibilidad dc quc las intcrvcn* 
cioncs psicotcrapcuticas con algunos trastornos dc la pcrsonaiidad cn pacicn- 
tcs mayorcs mcrcccn cxplorarsc. 

Adcmas dc los prcjuicios culturalcs gcncralcs v a los cspccfticos dc origcn 
psicoanalitico. csta la posiblc rcsistcncia dc los psiquiatras joscncs parj tratar 
pacicntcs quc por su mcra apancncia acrivan contlictos parcrnalcs uniscrsalcs 
y amcna/an las frontcras gcncracionalcs ligadas a profundos tabucs infintilcs. 
1-a cxploracion clfnica dc rrastornos dc la pcrsonahdad rcquicrc no soiodd 
conocimicnto dc rcgistros scncillos dc rasgos conducrualcs. sino tambiAn pro 
tunda cxpcncncia vitaJ. S6Jo una solida cxpcncncia. cnriquccida con cl co- 
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nocimicnto tccnico dc patologia dcl caractcr, hacc posiblc cxplorar cn forma 
rcahsta la ngidc/ dc las conductas, incongrucncia dc intcraccioncs intcrpcr 
sonalcs c inhibicioncs cmocionalcs cn la consccucion dc importantcs tarcas 
vitalcs. Solo la combinacion dc conocimicnto y cxpcricncia pcrmitc al tc- 
rapcuta confrontar a los pacicntcs con arcas dc dificultad cn su funciona- 
micnto, cn contrastc con cl “lavado dc cerebro” dc sus propias racionali/a- 
cioncs sobrc sus rigidcccs. Un psiquiatra jovcn pucdc scntir quc no ticnc la 
cxpcricncia ncccsaria para adoptar la pcrspcctiva dc un pacientc quc cs 20 6 
30 anos mayor quc cl. Como hc scnalado cn otra partc (1980, capitulo 7), cn 
la cdad madura ampliamos los Iimites tcmporalcs dc nucstra idcntidad dcl 
yo. F.s solo al llcgar a csta cdad, quc nos idcntificamos con nucstros padrcs 
scgun lo cxpcrimcntamos nosotros cuando cramos jovcncs y cllos dc cdad 
madura. Fsta idcntificaci6n sc facilita al rcpctir cn nucstra interaccioncs con 
nucstros hijos, las intcraccioncs pasadas dc nucstros padrcs con nosotros. 
Nucstra rccicn adquirida habilidad para idcntificarnos con cllos como cran 
cn cl pasado, mcjora nucstra habilidad para idcntificarnos con cllos mismos 
cuando avan/an a la vcjcz. La ampliacion de nuestra capacidad para idcnti- 
ficarnos hacia cl futuro cnriquccc la dc idcntificarnos con pacicntcs mayo- 
rcs. 

Con basc cn mi cxpcricncia ch'nica sugicro quc cstc proceso normal dc 
dcsarrollar una capacidad para idcntificarsc con la gcntc mayor pucde ace- 
lcrarsc cnormemcntc por la experiencia al tratar pacientcs mayorcs durantc 
los anos dc cntrcnamicnto psiquiatrico como rcsidcntcs. Sabcmos quc las 
frontcras scxualcs normalcs (quc bajo circunstancias ordinarias no sc cru/an 
nunca pcro no obstantc cstan cnvucltas cn los frustrantcs pcro cxcitantes 
cncucntros, tcnsioncs y maicntcndidos cntrc hombrcs y mujcrcs) sc vcnccn 
tcmporalmcntc cn forma dramitica cn la cxpcricncia dcl psicoanaiista dc 
idcntificarsc con pacicntcs dcl otro scxo. Por cl mismo tcnor, crcc quc cl tra- 
tamicnto dc pcrsonas mayorcs pucdc acelcrar la madurc/ cmocional dcl psi- 
quiatra clinico para cvaluar cl funcionamicnto normal y anormal dc la pcr- 
sonalidad cn todos los grupos dc cdad. Mas aun, una vc/. quc d psiquiatra 
dcsarrolla una libcrtad intcrna para cxplorar la personalidad dc pacicntcs 
mayorcs sin sucumbir a prcjuicios c inhibicioncs culturalcs (por cjcmplo. la 
proNcrbial rcsistcncia a cxplorar la vida scxual dc pacicntcs mayorcs), su diag 
nostico dc trastornos dc la pcrsonalidad cn pacicntcs dc cdad pucdc cnriquc- 
ccrsc significativamcntc. 

Unas cuantas ilustracioncs clinicas scrian pcrtinentcs aqui. 

G.: Una mujcr dc 63 anos, soltcra, sufrfa dc dcprcsion rclativamcntc lcvc 
pcro cronica. diabctcs, obcsidad modcrada y tcmor a participar cn grandcs 
reunioncs socialcs; prcscntaba una pcrsonalidad histcrica con rasgos ma- 
soquistas. En cl curso dc cuatro anos dc psicotcrapia, los scntimicntos dc 
amargura y duclo dc la pacicntc por habcr pcrdido sus oportunidadcs dc rc- 
lacioncs satisfactorias con hombrcs y dc matrimomo, sc hicicron un tcma 
ccntrai quc gradualmcntc sc amplio hasta cl analisis dc sus mtcraccioncs 
masoquistas con los hornbrcs, su pcrsistcntc sumision inconscicntc a su ma- 
drc (mucrta trcs aiios antcs dc comcn/.ar cl tratamicnto, ticmpo cn cl quc 
los smtomas dcprcsivos dc G. sc habian intcnsificado), y su fucrtc scntido 
dc quc una crccicntc falta dc atractivo fi'sico la haci'a disgustantc y ridicula 


a los ojos dc los hombrcs quc Ic mtcresaban. r>cbcria yo ariadir quc clla fuc 
uno dc mis primcros casos dc psicotcrapia. quc la tratc bajo supcrvision los 
primcros dos ahos dc tratamicnto, y quc al principio dcl mismo yo tcni'a 
26 anos dc cdad. El hccho dc quc yo estuvicra pasando por mi cntrcnamicn- 
to psicoanah'tico y. al mismo ticmpo, cn analisis pcrsonal probo scr muy util 
cn las ctapas difi'cilcs dcl tratamicnto 

G. habia rcstringido su vida social porquc sc scnri'a infcrior a otras mu 
jcrcs. Oscilaba cntrc pcriodos cn los quc sc scnti'a tan poco arractiva quc no 
sc atrcvi'a a ir a las rcuniones comunitarias rcligiosas o culturalcs, y otras 
veces, cuando sc scntia mcjor rcspccto a clla misma. Pcro cuando sc scnti'a 
mcjor tambicn rccordaba dolorosamente su cdad y falta dc atractivo y sc 
scnti'a afligida por cl pcnsamicnro dc quc ya no podn'a scr romada cn cucnta 
como pcrsona scxual y como parcja scxual potcncial 

Mc sorprcndio por su scntido dc humillacion no solo por tcncr quc dc- 
cirmc dc sus actividadcs y fantasi'as masturbatorias sino por tcncr talcs dc- 
scos scxualcs, y por masturbarsc cn si'. Tcrmino la rclacion scxual con un 
hombrc, iniciada a mitad dcl tratamicnto, porquc tcmia quc cl la cncon- 
trara disgustantc. La actitud prohibitiva dc su madrc hacia la scxualidad 
sc volvio tcma promincntc dcl tratamicnto. En la transfcrcncia, clla Ucgo 
a atrcvcrsc a acusarmc dc hipocrcsi'a cComo podi'a yo cucstionar su auto- 
dcnigracion scxual cuando obviamcntc no podi'a scntirmc atrai'do por una 
mujcr como clla? Dcspucs dc mis scntimicntos inicialcs dc culpa porquc, 
vcrdadcramcntc, yo no podi'a imaginar tcncr una rclacion scxual con clla. 
dcscubri', cn la cxploracion privada dc mis propias fantasias y motivos. 
fantasi'as scxualcs subyaccntcs con mujercs mayorcs. las quc cran obviamcn- 
tc pcrturbadoras por sus implicacioncs cdi'picas. Una vc/. quc pudc aceptar 
intcmamentc cstas fantasi'as fui capa/ dc cxplorar, sin sentimicntos dc culpa, 
qu6 cra lo quc la haci'a no atractiva para mf y, prcsumiblcmcntc. para otros 
hombrcs; a sabcr, los aspectos sutilmcntc autodcgradantcs dc su propia pre- 
scnracion, incluycndo dcscuido fi'sico — cn pocas palabras, sus tcndcncias 
masoquistas. 

En sus dos ultimos anos dc psicotcrapia. mc hicc mucho mas confron- 
tador dc sus clich6s culturalcs (algunos dc los quc yo habi'a compartido 
originalmcntc) rcspccto a la conducta apropiada para una mujcr dc mas dc 
60 anos y mcnos tcmcroso dc cxplorar con clla su compctcncia con, y cnvidia 
dc, las mujcres mis jovencs, asi' como sus sentimientos similarcs hacia los 
hombrcs quc, scgun clla, nunca cnvcjccfan sino, al contrario quc las mujcrcs, 
pcrmancc(an ctcrnamcntc atractivos. Surgicron gradualmcntc profundas 
fucntcs dc cnvidia dc los hombrcs, y pudieron cxplorarsc como codctcrmi- 
nantcs dc su rcsistcncia a participar cn forma activa cn asuntos poh'ticos o 
socialcs. asi' como dc habcr abandonado una carrcra profcsional mucho an- 
tcs cn su vida. Rcinicio cstudios quc Ic pcrmiticron mcjorar su dcscmpcno 
como administradora dc una organi/acion dc asistencia rcligiosa. y sc sintio 
mas librc sobrc las rclacioncs socialcs y amistad con los hombrcs. Con cl 
ticmpo cstablccio una rclacion scxual con un hombrc quc habia sido su 
amigo por muchos anos, ahora cra viudo, y cuyo intcrfs dc sicmprc, clla 
misma lo habi'a devaluado con antcrioridad por ra/oncs inconscicntcmcntc 
masoquistas. 
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Hc descrito cn trabajos antcriorcs sobrc las rclacioncs amorosas cn U 
cdad madura (1976, capftulo 8) como las mujcrcs con pcrsonalidad hist^rica 
ticncn un mcjor pronostico para tratamicnto psicotcrap£utico cuando cstan 
cn los 40 quc en los 20 anos, cn tanto quc aquellas con personalidad infantil 
prescntan un pronostico mis malo en dicho punto quc durante la adolescen* 
cia y la adultez joven. Kahana (1979), scnalo resultados similarmente favora- 
blcs cn psicotcrapia psicoanalitica con pacicntcs quc sufrcn personalidades 
obsesivo-compulsiva v masoquista. F.l pronostico cada vez mis satisfactorio 
para la pcrsonalidad histcrica pucdc tambicn considcrarse un hecho para la 
vejez. Berczin y Fem (1967), describen el rcsultado satisfactorio en la psico- 
tcrapia de una mujer dc 70 anos con un trastorno hist6rico del cardctcr. Fn 
contrastc.mi expericncia con pacicntcs quc prescntan trastornosdc pcrsonali- 
dad mas gravcs dcntro dcl cspectro lfmite ha sido mucho menos satisfactoria 

Hc discutido ya (1977) algunos dc los tcmas psicotcrapcuticos y de pro- 
nostico quc sc rcfieren al narcisismo patologico en la vcjez cn relacion a un 
caso informado por Bcrezin (1977). Tambiln he cscrito sobre el detcrioro 
que sufren las personalidadcs narcisistas en la cdad madura (1980, capftulo 
8). I,as pcrsonalidadcs narcisistas cxpcrimcntan a trav6s dc los anos un dete- 
rioro dc su mundo dc rclaciones objctalcs internalizadas. incluycndo la dcva- 
luacion inconscicntc, tanto dc su propio pasado (para no scntir envidia del 
mismo) como de lo que los dcmas tienen (para no envidiarlos). De aquf quc 
estas personas no dispongan dc las gratificacioncs normalcs quc vienen de los 
rccuerdos de experiencias pasadas y de los dcmas a quiencs aman. El nacisis- 
mo patologico llcva asf a un crccicntc rctraimicnto social y a su scntido in- 
tcmo dc vaci'o. Fn muchos casos, cl circulo vicioso dc dcvaluacion y vacio 
sc hacc insuperablc. 

H.: Un notablc historiador con trastorno narcisista dc la personalidad 
grave, pcrdio todo inter^s cn los asuntos polfticos contemporincos despu6s 
dc su retiro for/oso a la cdad de 65 anos. Una dcpresion quc cn forma gra- 
dual sc profundizaba cra claramcntc sccundaria a la dramatica devaluacion dc 
su principal intercs cn la vida y a su envidia dc aqucllos dc su familia que, dis- 
tintamcntc a el, persistfan en sus propios intercscs y profesiones. Sc volvi6 
intcnsamcnte rcsentido dc mf porque yo cra mas joven que el. Una impor- 
tante batalla sc fraguo cn la transfcrencia. y por varios mcscs scntf quc si 
cl pacicntc podfa vcnccr su intcnsa envidia y rcscntimicnto dc mf y accptar 
mi ayuda para cl duclo por su trabajo pcrdido y las cnormcs oportunidadcs 
profcsionalcs quc con cl sc fucron, cl podria tambicn cntendcr mejor como 
su devaluacion vindicatoria de sus intcrcscs pasados empobrccfa su vida prc- 
sentc. Pcro su incapacidad para trabajar su cnvidia cn la transfcrcncia llevo 
a una ruptura prcmatura del tratamicnto. A pcsar dc cstc fracaso particular, 
otros casos han sugcrido quc los pacicntcs q;ic ticncn alguna ncccsidad dc dc- 
pcndcncia y capacidad para cl duclo por oportunidadcs pcrdidas, a mcnudo 
pucdcn ayudarsc. 

Algunos pacicntes dc cdad madura, con pcrsonalidad narcisista, a pcsar 
dc, o qui/a a causa dc, cl cmpcoramiento dc los sfntomas dcprcsivos secun- 
darios a su cstructura narcisista. tienen un mcjor pronostico para el trata- 
miento psicoanalftico dcl quc hubieran tcnido a los 20 6 30 anos. Si el tra- 
tamicnto dc pcrsonalidadcs narcisistas cn la vejcz pucdc proporcionar rasgos 


de pronostico adicionales positivos, o no, parece scr una cuestion cxtrcma- 
damcntc importante para la invcstigacion. Melanie Klein, cn una de sus ulti- 
mas obras (1963, capftulo 4), al tratar de la soledad en la vejez, primero se- 
nalo el v-alor crucial para pronostico, dcl cquilibrio cntre cnvidia ygratitud. 
F1 diagnostico y tratamicnto apropiados dc la patologfa narcisista del caricter 
pucde tener relevancia importante para la adaptacion a la vqez. 

Mis expcriencias en el tratamiento de personalidad mfantiles cn la vejez 
han sido limitadas pcro intcrcsantes. J.. una mujcr dc 68 anos, con quejas 
hipocondriacas, abuso multiplc dc drogas cn tranquilizantcs mcnorcs, y crc- 
ciente rctraimicnto social, fuc rcfcrida por su m6dico intcrnista para psicote- 
rapia, pues el estaba preocupado por su mgcstion no controlada de sedantcs. 
Si bicn fue posiblc reducir la cantidad de medicacion y obtcner su compro- 
miso de usar tranquilizantes solo bajo muy espccfficas y rcstringidas circuns- 
tancias, la p6rdida de contactos socialcs y dc intcrcscs, y cl vacfo dc su vida 
pcrsonal probaron scr casi insupcrables. Su csposo sc habfa divorciado dc 
clla 23 anos antcs, y sus hijos, ahora adultos, mantcnfan un contacto mini- 
mo con clla. 

Vivi'a sola cn un pcqueno dcpartamcnto y cxpcrimentaba los contactos 
con otras personas como una invasion de su intimidad. Lc gustaba asistir a 
rcunioncs comunitarias y grupos rcligiosos. pcro, por ra/oncs quc pcrmanc- 
cfan obscuras para ella, no podfa haccr amistad con nadic, y aigunas pcrso- 
nas lc habfa dcjado claro quc qucrfa mantcner su distancia. Su cstilo dc co- 
municacion impulsivo, aninado y agrcsivo tendia a alcjar a los dcmas. Sin 
cmbargo, trataba dcsesperadamente dc aferrarse a las rclaciones con pcrsonas 
inapropiadas o que habfan indicado su falta de disponibilidad. Fstaba intere- 
sada en salir con hombres, y dc vcz cn vcz la invitaban algunos al parcccr 
apropiados. Sin cmbargo. sus dcmandas desordenadas y su incapacidad para 
intcrcsarsc cn la vida dc otros, dcspu6s dc un rato, parccfa alcjarlos. Scntfa 
quc su actividad masturbatoria cra muy satisfactoria y quc, a su cdad. cl 
scxo con hombrcs con quiencs no sc qucrfa rdacionar cn forma mas consis- 
tcntc, cra torpc y degradantc. 

La recomcndacion de actividades y una vida rcgulada con participacion 
en grupos sin mucha dcmanda dc intimidad, rcsu!t6 scr la solucion optima 
para clla. J. se bcneficio con la psicoterapia dc apoyo. Su caso plantca otra 
cucstion cn la investigacion: difcrcntcs tipos dc trastorno dc pcrsonalidad 
y grados difcrcntcs dc gravcdad dcl trastorno dc la pcrsonalidad en la vcjcz, 
piden un enfoquc de apoyo o uno cxpresivo. 

F.sta paciente, con una educacion universitaria y antccedentcs culturalcs 
ricos, tcni'a notablcmcntc poco intcr6s en los aspcctos intclcctualcs y cultu- 
ralcs dc su vida comunitaria y dcpcndi'a para su cntrctenimicnto prmcipal- 
mcnte dcl chismc. Fn t^rmino dc mi propia rcaccion dc contratransfcrencia 
yo cstuve preocupado por algun ticmpo sobrc si mi scntido dc impotcncia y 
descsperanza al trabajar con ella sc dcrivaba dc mi ansiedad por sus problc- 
mas cn rcalidad o dc un pcsimismo rclacionado con su cdad. S6lo cn forma 
gradual mc hicc conscientc dc que cstaba frcntc a las ctapas finalcs dc un 
dctcrioro dc funcionamiento dc la pcrsonalidad gravc quc sc habia dcsarro- 
llado por muchos anos J. ilustra cl hccho dc quc los problemas psicosocialcs 
mis dcvastadorcs cn la vcjcz pucdcn con frccuencia, rclacionarsc no solo con 
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‘ |C K U :‘ Un hombrc dc 65 »hos. con una personaiidad pwano.de, er» alwhce 
lico cronico y pa.ologicamrn.e ccloso dc su esposa tue for/ado » re'iMMe 
cn form. prcma.ura a caus. dc un colapso cn cl trabajo. rcUconado co^ ab 
coholismo v sus intcracciones bcliycran.es con sus supcriores. ue traido a 
iratamicmo por su csposa a causa dc gravcs conflictos manlalcs > por su con 
nnuo bebcr. Aunquc K. imcialmcntc cstuvo de acucrdo cn vcrme solo por 
quc su esposa amcna/o con dcjarlo, con el ticmpo le fuc posiblc cntcndcr 
quc vo no cra un aycntc dc clla. quc si lo vcia era cn term.nos dc un contrato 
quc io involucrabi a cl mismo y a mi. Ucv* a cabo una psicotcrapia cscnciai* 
mcntc dc apoyo. scgun lo quc hc dcscnto cn otra partc (capftulo 9). confron- 
tandolo cn forma discrcta pcro consistcntc con su conducta arrogantc y 
bclicosa conmigo. y rclacionandola una vcz quc pudo rcconoccr su falta dc 
propicdad. a lo quc habia pasado cn su trabajo. 

Su •‘insight*' aumcntado llcvo a una intcnsificacion dc su dcprcsion, a 
culparsc por habcr pcrdido su trabajo, y a un aumcnto tcmporal cn la bcbida. 
Discuti cntonces con cl los ciclos autodcrrotistas dc culpa y autodcstructi- 
vidad y Ic plantcc la cucstion dc si cl tcnia algo mcjor quc cspcrar dc la vida 
quc ahogarsc cn alcohol. Sabicndo dc la suposicion paranoidc dc K. dc quc 
sus colcgas lo mcnosprcciarian si supicran quc cl cstaba cn tratamicnto tc- 
rapcutico, utilicc su orgullo para ayudarlo a controlar la bcbida “para dcmos- 
trarlcs a cllos quc podia cnfrcntarsc a la vida por su cucnta". Usc sus puntos 
dc vista paranoidcs y apasionados sobrc la polftica y cvcntos nacionalcs para 
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cstimularlo a panKipar mis activamcntc cn asuntos poiiticos localcs. Tam- 
bicn pudc avudarlo a cvitar rdacioncs pcrvonalcs inrcnsas. a accprar sus h- 
mitacioncs cn tcrminos dc intimidad v a conccntrarsc cn un micmbro dcsca- 
blc dc los grupos dc accion politica 

Un irca cn la quc nunca pudc rcducir por complcto la naturalc/a dc sus 
distorsioncs paranoidcs dc la rcalidad fuc la dc los cdos dc su espova. Dc 
hccho, d intcnto dc K. dc convcnccrmc dc quc vo cra muy joscn para sabcr 
como son cn rcahdad las mujcrcs. Ic permit ia mantcncr una actitud de su- 
pcnondad sobrc mi. A1 mismo ticmpo. si cstuvo de acucrdo cn tratar dc 
controlar su conducta hacia clla y scr mis tolcrantc dc sus •’fallas'*. F1 rcsul- 
tado fmal fuc una notablc disminucion dcl confbcto mantal. abstincncu dc 
bcbcr por un pcnodo dc cuando mcnos trcs anos (antcs dc quc yo pcrdicra 
contacto con cl). y un crccicntc scntido dc satisf accion con sus nucvas acti- 
v idadcs. 

Conffo cn quc cstos ejemplos hayan ihistrado mis hipotcsis dc quc cl 
pronostico para los npos individualcs dc trastorno dc la pcrsonahdad. pucdc 
variar cn difcrcntcs grupos dc cdad. mcjorar significatnamcntc cn trastornos 
dc pcrsonalidad quc funcionan cn un nivcl ncur6t»co. cn contrastc con aquc- 
llos funuonando cn un nivcl limitc dc orgam/aci6n dc la pcrsonalidad. y quc 
cl cquilibrio adaptatno inadaptado rclacionado con rasgos patologicos dc la 
pcrsonaltdad pucdc cambiar con las tarcas difcrcnciadoras y cl cntorno ps»- 
cosocul cn la vcjcz. 
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5 

Problemas en la 
clasificacion de los 
trastornos dc la personalidad 


Clasificar los trastornos dc la personalidad es problcmatico por varias razo- 
nes. Una cs cuantitativa: cCuan intcnsa dcbe ser la perturbacion para que 
requiera llamarsc un trastorno? Otra es semantica Una variedad de termi- 
nos -neurosis del caracter, caracteres neuroticos, trastornos del caractcr, 
pcrturbacioncs de los rasgos de la personalidad, perturbacioncs de los pa- 
troncs de la personalidad, trastornos de la personalidad (el termino que se 
utiliza en cl Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 
III, DSM-III)- se han aplicado a los mismos si'ndromes cbnicos. Y detras 
de cstas difercncias scmanticas asoman importantes puntos conceptualcs, 
ch'nicos e idcologicos -por ejemplo, el deseo de climinar el termino psico- 
neurosis dc un sistema de dasificacion, segun se declara en la introduccion 
al DSM-III. La seleccidn personal de la terminologi'a pucde asi surgir dc prc- 
sunciones tcoricas que sc rcficren a las dctcrminantcs de la organizacion de 
la personalidad. Por ejcmplo, un marco dc refcrcncia psicodinamico mas que 
conductista influira fuertcmentc en Ios observadorcs al ordcnar o agrupar los 
rasgos patologicos dc la personalidad. 

Rn la practica clfnica psiquiitrica los thmmos cardcter y personalidad sc 
han usado cn forma intcrcambiablc. Para el proposito dc csta discusion estoy 
utilizando cl termino trastornos de la personalidad para referirme a conste- 
laciones de rasgos del caractcr anormales o patologicos, de intensidad sufi- 
ciente para implicar una perturbacion significativa cn cl funcionamicnto 
mtrapsi'quico, inttrpersonal o ambos. Sin considerar los supuestos tcoricos 

dcl psicoanalisis, los datos dcrivados dcl intcrcambio ccrcano con los pacicn- 

tcs proporcionan, segun mi punto dc vista, la evidencia clinica mas fuertc 
disponiblc para su uso en concxion con cualquicr esfuer/o por clasificar los 
trastornos de la personalidad. F.ste punto de vista csta teoricamente en ar- 
mom'a con los critcrios cxpresados por Spitzer en la introduccion ai DSM-III 


"No hay ningun postulado que diga que cada traitomo mental es una entidad 
discreta con Hmites precisos (discontinuidad) respecto a otros trastornos mentales. 

asi como a la ausencia de trastomo mental El cnfoque tomado en el DSM-III es 

atedrico cn cuanto a la etiologfa o al proceso patofmologico excepto por aquellos 
trastornos para los cuales esti bien establecida y por lo tanto mcluida en la defini- 
ci6n del trastorno 

. . . Este enfoque puede decirse que es dcscriptivo’ en cuanto que las uefmi- 
ciones de los trastornos por lo general consisten en descripcioncs de los rasgos cH- 
nicos de los mismos. Estos rasgos o sfntomas se describen desdc el nivcl mis bajo 
de inferencia necesario para enumcrar los sfntomas caracterfsticoi del trastorno. . . 
Para algunos trastomos. . . particulamiente los Trastornos de la Pcrsonalidad. es 
neccsario un nivel de inferencia mucho mds alto. Por ejcmplo, uno de los criterios 
para el Trastorno Hmite de la Personalidad es 'la perturbaci6n de la identidad ma- 
nifestada por la incertidumbrc rcspecto a diversos tcmas en rclaci6n con la idcntidad. 
tales como la autoimagen, identidad sexual, objetivos a largo pla/o, clecci6n de carre- 
ra, pautas dc amistad, valores y Iealtades ,M (p4gs. 6 y 7). 

F.n otra partc, la introduccion cnumcra los objctivos dcl DSM-III.como 
siguc: 

• Utilidad cHnica para instaurar tratamicntos y adoptar decisioncs cn las diversas 
situaciones clfnicas; fiabilidad de las categorias diagn6sticas. 

• Aceptaci6n por los clinicos c investigadores de las diferentes orientaciones te6- 
ricas; utilidad para la formaci6n de los profcsionales de las ciencias de la salud. 

• Mantcner la compatibilidad con el ICD-9. cxcepto en aquellos casos cn que las 
diferencias sean insalvables. 

• Evitar la introducci6n de nueva terminologia y de conceptos que rompan con la 
tradici6n, excepto en aquellos casos en que sea estrictamente necesario. 

• Establecer un consenso sobre el significado de los tdrminos diagn6sticosutiliza- 
dos de forma poco o nada apropiada y evitar el uso de tirminos que ya han per- 
dido su utilidad. 

• La validez de las categorias diagn6sticas viene dada por su corTespondencia por 
los datos generados por la investigaci6n. 

• Plasticidad para la de$cripci6n de los casos en los trabajos de investigaci6n. 

• Que se pueda contestar mientras dura la elaboraci6n del DSM-III, a lascrfticas 
formuladas por los clfnicos e investigadores (p4gs. 2 y 3).* 

Dcsdc un punto dc vista clfnico y dc invcstigacion, cs importantc quc las 
constelacioncs dc rasgos patoldgicos dcl caractcr dcscritos cn cualquicr clasi- 
ficacion dc trastornos dc la pcrsonalidad vcrdadcramcntc corrcspondan a 
cxpcricncia clfnica bicn documcntada. Si las implicaciones tcrapcuricas y 
pron6sticas dc difcrcntcs trastornos dc la pcrsonalidad sc rcflcjaran cn los 
critcrios usados para difcrcnciarlas, las difcrcncias. si las hubicra, tcndrian 
mucho mis significado. Una clasificacion quc rcspctara las rclacioncs cntrc 
la cstructura dc la pcrsonalidad y la disposici6n para otros tipos dc psicopa- 
tologia, rcfor/aria las dcfinicioncs descriptivas, sin importar las difcrcncias 
tcoricas sobrc como conccptuali/.ar dichas rclacioncs. Y cn tanto mis critc- 
rios coincidan para la justificacion dc cualquicr constclacion particular dc 
rasgos patologicos del caractcr, mas ra/on para mcluir csc tipo dc trasromo 


• ICD-9 es la clasificaci6n actual inteinacional de las enfcnnedadcs, por la Oigam/a- 
68 ci6n Mundial de la Salud. 
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dc la pcrsonalidad. Estc scna un marco dc rcfcrcncia vcrdadcramcntc atco- 
rico (si cso cs lo quc sc dcsca cn cstc momcnto). 

Yo cucstiono scnamcntc una dasificacion dc trastomos dc la pcrsona- 
lidad basada cn cualquicr tipologia simplc. prcconccbida. quc cxponga un 
diagrama tconco dc dimcnsioncs dc los rasgos o sfntomas y lucgo intcntc 
llcnarlos con tipos clinicos potcncialcs. Cucstiono aun mas scriamcntc las 
clasificacioncs quc corrcspondcn con claridad solo a un modclo particular 
dc psicopatologia, y lossistcmas dc clasificacion mis o mcnos idiosincraticos 
quc no ticncn una basc amplia cn psiquiatria cl/nica. Por ultimo. cucstiono 
cl agrupamicnto dc rasgos patologicos dcl caractcr con basc cn prcconccpcio- 
ncs no rclacionadas con la psiquiatna clinica. y clasificacioncs cn las quc hay 
un fucrtc traslapo de diversos tipos dc pcrsonalidad. En otras palabras. las 
catcgorias individualcs o trastornos cspccificos dc la pcrsonahdad dcbcrian 
scr ampliamcntc rcprcscntativos > podcr difcrcnciarsc cntrc si. A continua- 
cion cxploro la clasificacion dc trastornos dc la personalidad cn cl DSM-III a 
la lu/. dc cstas considcracioncs. con particular intcrcs cn la consistcncia intcr- 
na. la rclcwncia ch'nica y la corrcspondcncia con los propios objctivos dccla- 
rados cn cl DSM-III. 

Para comcn/ar, cl DSM-III ignora tipos dc trastornos dc la pcrsonalidad 
importantcs > cncontrados con frecuencia, cn particular, las pcrsonalidadcs 
histcrica y dcprcsivo-masoquista. Fl DSM-III argumcnta quc cl Trastorno 
Histrionico de la Pcrsonalidad corrcspondc a la pcrsonalidad histcrica (pag. 
314). punto scnalado cn otra partc por Spitzcr y Williams (1980). F.sta cqui- 
vaicncu. scgiin mi punto dc vista. cs un crror quc rcflcja un intcnto por con 
dcnsar cl cspcctro compicto dc la patologi'a dcl carictcr quc va dcsdc la 
pcrsonalidad histcrica pcrsc hasta la histcroidc (Easscr y Lcsscr, 1965), infan- 
til ( Kcmbcrg. 1975), o ‘Zctzci tipo IV” (Zctzcl, 1968). Pasa por alto, as(. 
las contribucioncs dinicas importantcs quc han brindado difcrcnciacioncs 
clanficadoras dc cstc cspcctro. F.l DSM-III tambicn supucstamentc incluye 
la pcrsonalidad dcprcsivo-masoquista con los "otros trastornos afcctivos 
cspcciTicos’*, a sabcr, d Trastorno Ciclotfmico o cl Trastorno Distimico. 
FI Trastomo Disti'mico cs un t^rmino nucvo para la ncurosis dcprcsiva. El 
DSM-III. al rcfcrirsc al trastorno ciclotfmico y ai distfmico, dcclara, "otros 
terminos para cstos trastornos son Trastornos Ciclotimico y Dcprcsivo dc 
la Pcrsonalidad" (pag. 218). En mi opinion. confundir ncurosis dcprcsiva 
con pcrsonalidad dcprcsiva c ignorar las caractcristicas dc la pcrsonalidad 
dcprcsiva propia cs un crror. Pudicra tambicn argumcntarsc quc cl t6rmino, 
rccicn acuhado dc Trastorno dc la Pcrsonalidad por F.vitacion. corrcspondc 
a la pcrsorulidad depresiva, pcro cs claro quc no cs asi. Spit/cr y Williams 
(1980). dcscribcn cl Trastorno dc la Pcrsonalidad por Evitacion. como par 
tc dc lo quc cl DSM-II (Amcrican Psychiatric Association. 1968) llamo la 
Pcrsonalidad Esqui/oidc (junto con cl Trastorno Esqui/otipico dc la Pcrso- 
nalidad.y cl Trastomo Esqui/oidc dc la Pcrsonalidad propio). Otras contra- 
diccioncs pucdcn cncontrarsc cntrc las caractcristicas supucstas dcl Trastor- 
no dc la Pcrsonalidad por Evitacion. y la pcrsonaiidad dcprcsiva propia. 

La pcrsonalidad histcrica. particularmcntc cl conccpto modcrno dc clla. 
cs un tipo con funuonamicnto cfcctivo. mucho mas difcrcnciado. quc la pcr- 
sonaJidad infantiJ o histcroidc. Esu ultima parccc imitarla supcrficialmcntc. 
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pcro cn la pcrsonalidad mfantil las distorsioncs mtrapsi'quicas c intcrpcrsona- 
ics dc las rclacioncs con d si-mismo y los dcmas. son mucho mas grascs y 
ommprcscntcs. La litcratura sobrc la pcrsonalidad histcrica cs abundantc 
(Abraham. 1920. Marmor. 1953, Chodoff y Lvons. 1958. Easscr v Lcsscr. 
1965; Shapiro, 1965. Blindcr. 1966. Easscr, 1966. Laughlin. 1967. Zct/cl. 
1968. La/arc. 1971; MacKinnon y Michels. 1971; Kcrnbcrg. 1975; Blackcr 
y Tupin. 1977; y Krohn. 1978). Las dos ultimas rcfcrcncias subrayan los 
aspcctos cstructuralcs mas quc los psicodinamicos dc la pcrsonalidad hist£- 
rica. cnriquccc su dcscripcion clfnica y clarifican sus difcrcntcs manifcsta- 
cioncs cn hombrcs y mujcrcs. 

Clinkamcntc, la pcrsonalidad histlrica (al scr difcrcnciada dc los tipos 
dc pcrsonalidad mis rcgrcsnos con los quc sc ha eonfundido cn cl pasado) 
surgc como posccdora dc calidc/ y labilidad cmocional. una naturalc/a his- 
tnonica pcro controlada y socialmcntc adaptativa. propcnsion a crisis cmo- 
cionalcs (pero una prcscncia dc profundidad y cstabilidad cmocional apartc 
dc cstas crisis), y la capacidad para intcraccioncs socialcs apropiadas con 
cxccpcion dc rclacioncs objctalcs cspccificas quc ticncn implicacioncs scxua- 
Ics. En tcrminos mas gcncralcs, las pcrsonalidades hist^ricas prcscntan bucna 
fortalc/a dcl yo y mucstran conducta infantil, rcgrcsiva, solo cn circunstan- 
cias quc son rcal o simbolicamcntc scxualcs. Son impubivas, pcro su impul- 
sividad sc rcstringc a cstas intcraccioncs scxualcs o a ocasionalcs rabictas 
cmocionalcs. Son escncialmcntc cxtroscrtidas, cn cl scntido dc scr vivas 
(comunicativas, bulliciosas) c involucradas con los dcmas. Ticndcn a la *‘dc- 
pcndcncia afcrrada" solo cn las rclacioncs scxualcs, y sus ncccsidadcs cxhibi- 
cionistas y dc dcpcndcncia tambicn ticncn un componcntc scxual. Las pcrso- 
nalidadcs histcricas dcscan scr amadas, scr cl ccntro dc arcncion y atraccion, 
dc nuevo, solo cn circunstancias con implicacioncs scxualcs. Las mujcrcs con 
personalidad histcrica mucstran una combinacion dc scudohiperscxualidad 
c inhibicion scxual, quc sc refleja cn la provocacion scxual y frigidcz y cn in- 
tcrcambios scxualcs quc tipicamcntc ticncn "cualidadcs dc triangulo" (como 
con hombrcs mayorcs o no disponiblcs. rccha/o dc los hombrcs dispomblcs) 
y quc satisfaccn necesidadcs masoquisus. La pcrsonalidad histcrica cs com- 
pctitiva con ambos scxos y cn cl caso dc mujcrcs, tipicamente compctmvas 
con otras mujcrcs a causa dc los hombrcs. La compctitividad con hombrcs 
conticnc tcmorcs implicitos y conflictos por una infcriondad rcspccto a los 
hombrcs, conscicntc o inconscicntcmcntc asumida. Varios subtipos dc un 
tipo dc pcrsonalidad histcrica "sumisa" o "compctitiva" rcflcjan fijacioncs 
caractcrologicas dc cstos patroncs masoquistas y compctitivos. Lo quc surgc 
tipicamentc en cl tratamicnto, dondc la conducta infantil rcgrcsiva adquicrc 
con clandad funcioncs dcfcnsivas contra los aspcctos mas adultos dc com- 
promiso scxual, cn un flirtco combinado con rclacioncs calidas profundas 
con los dcmas. altamcntc difcrcnciadas. 

En contrastc, la pcrsonalidad infantil (con la quc tcndi'a a confundirsc 
la pcrsonalidad histcrica cn cl pasado) mucstra una labilidad cmocional di 
fusa, rclacioncs indifcrcnciadas con Ios dcmas sigmficantcs y compromisos 
cmocionalcs supcrficialcs. En contrastc con la cxtrovcrsion soculmcntc 
apropiada dc la pcrsonalidad histcrica. la infantil sc sobrcidcntifica con los 
dcmas y proyccu intcncioncs fantasiosas, no rcalistas, sobrc cllos. lus pcr- 
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sonalidades infantilcs ticnen dificultades para entcnder con profundidad a 
los dcmas. asf como a ellos mismos Tipicamentc muestran cl smdrome dc 
difusion dc idcntidad, y la naturalcza aninada, pcgajosa, de todas sus rclacio 
ncs contrasta con la madurez gencral de la personalidad histerica a este rcs- 
pccto. 

Los rasgos de dcpendencia y cxhibicionistas estan menos sexualizados cn 
la pcrsonalidad infantil que en la hist6rica, en el sentido dc que la primcra 
anhcla una dcpcndcncia aninada en si mas que como una defensa contra 
compromisos scxualcs mis maduros. La personalidad infantil cruda e ina- 
propiadamentc utiliza conducta sexualizada para cxpresar nccesidadcs exhi- 
bicionistas. F.sta pcrsonalidad ticnde a poseer menos inhibiciones sexuales y 
cs promiscua con mas frccuencia que la histlrica. Hay menos rasgos represi- 
vos en la vida scxual de la personalidad mfantil y mas disociativos gencraliza- 
dos, como la alternancia de fantasi'as v compromisos sexuales contradictorios 
(expresados en una conducta sexual infantil polimorfa). En la patologi'a dc 
las relacioncs interpersonalcs, hav mcnos difcrenciacion dc rclacioncs objcta- 
Ics cspccificadas en la personalidad infantil que cn la histcrica, y el grado dc 
perturbacion cn cualquicr rclacion intcrpersonal particular es proporcional 
a la intensidad dcl compromiso o intimidad con la otra persona. 

F.sta difcrcnciaci6n dc las personalidadcs hist6rica c infantil ticne impli- 
cacioncs tcrapcuticas y por lo tanto, dc pronostico. Correspondc a una larga 
historia dc obscrvaciones dcscriptivas y psicodinamicas asi como a obscrva- 
ciones hechas fuera de su marco dc refcrcncia psicoanali'tico. La descripcion 
del Trastorno Histrionico de la Pcrsonalidad cn el DSM-III muy claramente 
sc rclaciona con la pcrsonalidad infantil y no con la histlrica. Por ejcmplo, 
los pacicntes histri6nicos se describen como aquellos que sc aburrcn con 
rapidez con las rutinas normales, parecen supcrficiales y carentes de auten- 
ticidad y presentan amenazas manipuladoras de suicidio, sentimicntos dc 
despersonalizacion, y, durante un estr£s extrcmo, si'ntomas psicoticos pasa- 
jcros dc gravedad y duraci6n no suficicntcs para rcqucrir un diagnostico adi- 
cional (DSM-III, pigs. 313-14). 

Para complicar mis las cosas, cl DSM-III describc cl Trastorno Li'mite dc 
la Pcrsonalidad como el quc prescnta smtomas similarcs a los dc la Pcrsona- 
lidad Histrionica. Ambas sc describcn como impulsivas o impredccibles, con 
patrones de rclaciones intcrpcrsonales intensas e inestablcs, mostrando ira 

inrensa e inapropiada, o falta de control de la ira e incsrabilidad afectiva pro- 
pensa a demostracioncs e intentos suicidas, y con esfucrzos incesantes por 
atracr atencion y reafirmacion. Fn tanto quecl DSM-III cxph'citamcntc dcs- 
cribc el Trastorno Li'mitc de la Pcrsonalidad como el quc prescnta una pcr- 
turbacion de idcntidad, las caracterfsticas dc la Pcrsonalidad Histrionica en 
la practica igualmcntc lo indican. Y ambos trastornos, Histrionico y Li'mite, 
sc dcscribcn como propcnsos a dcsarrollar episodios psicoticos breves. 

El diagnostico dc I rastorno Histrionico dc la Pcrsonalidad cs, por lo 
tanto, cqui'voco, corrcspondicndo al polo mas rcgresivo dcl espcctro hist6- 
rico-infantil. Con toda justicia, sin cmbargo, dcbicra senalarsc quc cl DSM-I 
(American Psvchiatric Association, 1952) habi'a olvidado tambien a la pcr- 
sonalidad histerica cn su ticmpo, y quc cl DSM-II la “rcdescubrio”. Qucda, 
cntonces, la cspcran/a dc futuros rcdescubrimicntos dc estc trastorno dc la 
pcrsonalidad altamcntc prcvalccicntc. 
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Otra ausencia promincnte dcl DSM-III cs cl trastorno deprcsivo-maso- 
quista dc la personalidad, citado con mas frecuencia como “personahdad 
masoquista*’ o. en litcratura psicoanalmca. como “masoquisra moral”. La 
personalidad depresiva la menciono Kraepelin (1904), Tramer (1931), y 
Schneider (1950) y describio Fcnichc! (1945b) y Laughlin (1967). Mas dcs- 
cripcioncs ch'nicas las proporcionaron Gross (1974) y Kernbcrg (1975). 

Antcs de proseguir, sin embargo, debiera senalarsc que las descripcioncs 
ch'nicas a las que sc llega mcdiante la cxploracion psicoanah'tica, con sus ca- 
racteri'sticas cminentemente fcnomcnologicas, debcn difcrcnciarsc de las 
tcori'as etiologica, psicopatologica y psicodinamica del psicoanalisis. Dcsc- 
char los si'ndromes ch'nicos prcdominantes porque fucron descubiertos, es- 
tudiados y dcscritos por psicoanalistas, no cs una expresion de objetividad 
“ateorica” sino quc puede rcvelar un prejuicio teorico contra el psicoanali- 
sis. Frances y Cooper (1981), cn una crftica rclacionada sobrc la separacion 
artificial de los critcrios dcscriptivo y dinamico en el DSM-III, declaran: 
“Algunas observacioncs clinicas sobre el ‘inconsciente dinamico' no son 
mas infcrcnciales que las observaciones consideradas descriptivas cn el 
DSM-IIl. ... La tendencia dcl DSM-III a cxcluir las observaciones derivadas 
de un marco de referencia dinamico parecc arbitraria c inneccsariamentc li- 
mitante’* (pag. 1 199). 

Los pacicntcs con trastornos dcprcsivo-masoquistas de la personalidad 
por lo gencral funcionan bastantc bien, tfpicamente dentro del cspectro de 
patologfa dcl caracter de “alto nivel” (en mi opimon, una organizacion dc 
pcrsonalidad neurotica mis que h'mitc). 1 icncn una identidad dcl yo bicn 
integrada, muestran manifcstaciones no cspecificas dc fortaleza delyo(bue- 
na tolcrancia a la ansiedad y control de impulsos), y ticnen una concicncia 
moral exccsivamcntc cargada de culpa pcro bien integrada. Son capaces dc 
cstablcccr rclacioncs objctalcs cn profundo, bicn difcrcnciadas. 

Siguiendo la descripcion dc Laughlin (1967), pueden desglosarsc los ras- 
gos dc caracter del trastorno dcpresivo-masoquista dc la personalidad cn trcs 
catcgori'as: (1) rasgos que reflcjan un funcionamicnto cxccsivamentc sevcro 
del supcryo; (2) otros que rcflejan una sobrcdependcncia del apoyo, amor y 
accptacion de los demis, y (3) los quc reflejan dificultades cn la cxpresion 
dc la agrcsion. Dc muchos modos, las trcs catcgori'as ticnen el "metabolis- 
mo” impcrfccto de las ncccsidadcs dc dcpcndcncia como punto prcdominan- 
te. Estos pacientes sc sicnten culpablcs a causa dc una intcnsa ambivalencia 
hacia los objctos amados y nccesarios, y se frustran con facilidad si sus an- 
helos dc dcpcndencia no se gratifican. 

Los rasgos conspicuos del “supcryo” de la personalidad dcpresivo-maso- 
quista sc reflcjan cn una tendcncia a scr muy scrios, responsablcs, y preocu- 
pados por cl dcscmpeno dcl trabajo y las responsabilidadcs. Hay un aspccto 
sombrio en todo esto, una sobrccscrupulosidad. Estos pacicntes por lo gc- 
ncral no ticncn mucho sentido dcl humor pcro son sumamcnte confiablcs 
y scguros. La exploracion psicologica revela su inclinacion a ju/garse a sf mis- 
mos duramentc y fijarsc cstindarcs muy altos. Fstas pcrsonas por lo general 
considcradas, discretas y quc demucstran intcrts, pueden tambicn scr muy 
duras cn su juicio dc los dcmis. Bajo ciertas circunstancias, la crueldad dc su 
supcryo pucdc dirigirsc hacia otros bajo la forma dc “indignacibn justifica- 
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cia” (vcr Schneider. 1950). Cuando cstos pacicntcs no cumplen con sus pro- 
pios estandares altos y sus cxpectativas. mucstran las manifcstacioncs clfni- 
cas dc ia dcprcsion. 

Bajo circunstancias 6ptimas, cl trabajo duro y el cxito cxterno pucden 
cvcntualmcntc dar a cstos pacientcs ci sentido dc haber cumplido con sus 
dcbcres y rcsponsabilidadcs. y la vida scr m£s fdcil para ellos en anos postc- 
riorcs. Pcro si intcntan lo imposiblc, sc dcprimcn gradualmcntc con cl trans- 
currir de la vida. F.stos son los masoquistas morales que inconscientemente se 
colocan cn circunstancias quc inducirin sufrimicnto o quc lo experimcntan 
como cl prccio dc cualquicr go/o que puedan permitirse. 

Otros m4s dc los masoquistas moralesestan mas cercanos psicodinamica- 
mentc dcl trastorno hist£rico de la pcrsonalidad, particularmente mujeres 
con rasgos dcprcsivo-masoquistas dcl cardctcr y scvcras prohibicioncs incons- 
cientcs contra la libcrtad y el gocc sexual. Pueden tolerar una experiencia 
sexual satisfactoria solo cuando sc realice bajo condiciones dc sufrimiento 
objctivo o simbolico. 

Los pacicntes caractcri/.ados por cl trastorno dcpresivo-masoquista dc 
la personalidad, tambi6n muestran una vulncrabilidad anormal a la dccep- 
cion por partc dc los dcmas, cspccialmcntc la pcrdida dcl amor o dcl intcr6*, 
y pueden hacer lo imposible con taldeobtcncr simpati'a, amory afirmacion. 
F.n contraste con las personalidadcs narcisistas, que son sobredcpendientes 
de la admiracion externa sin responder intcrnamcnte con amor y gratitud 
para aquellos que los aman y admiran, la pcrsonalidad depresivo-masoquista 
es tipicamente capa/. de responder profundamcntc con amor, ser agradecida. 
Sin cmbargo. estos pacicntes sc haccn inconscicntemcntc afcrrados y dc- 
mandantes y puedcn dcsarroliar un grado anomial de conformidad con la 
otra persona, junto con un aumcnro gradual dc las dcmandas implicadas cn 

su excesiva depcndcncia dcl otro. Si la patologi'a dcl otro se ajusta, el resul- 
tado pucde scr una rclacidn muv satisfactoria en cl amor v cl matrimonio. 

F1 mcnos afortunado de cstos pacicntcs mucstra una sensibilidad excesiv*. 
a la perdida dcl amor, un scntido inconscientc de ser rechazado y maltratado 
como una rcaccion a ofcnsas rclativamcntc mcnorcs, y la rendcncia a desqui- 
tarsc dc esta conducta pcrcibida dc los demas, intcntando haccr que los otros 
sientan culpa o con una conducta de rccha/o por su propia parte. Su actitud 
dc “ccdmo pudiste hacerme csto a mf?" puede causar que los otros lo recha- 
cen dcveras, iniciando asi un circulo vicioso que puede en forma cventual 
amcna/ar aun las rclacioncs pcrsonalcs profundas. Kstc scntido subjetivo dc 
los pacicntcs rcspccto a scr rccha/ado, asi' como las frustracioncs y pcrdidas 
rcales ticndcn a llcvarlos a la dcprcsion ch'nica A travcs dc los anos, como se- 
nalo I-aughlin (1967). la conciencia dc su cnormc neeesidad dc los demas. el 
peligro dc abrigar esperan/as muy grandes y lucgo frustrarsc. pucdcn produ- 
cir una reaccion sccundaria de rctraimienro crnico dc las relaciones intcrper- 
sonales. . 

Fl 'nictabolismo'' imperfccto dc la agrcgacion cn el trastorno dcpresivo- 
masoquisu sc mucstra cn la tcndcncia dc cstos pacicntcs a dcprimirsc bajo 
condieioncs que normalmcntc producirian ira o rabia. La culpa inconscicntc 
por esta ira (refor/ando la culpa scntida inconscicntcmcntc a causa dc !a 
agrcsion hacia los objctos amorosos mas tempranos) puede compiicar sus re- 
laciones intcrpcrsonalcs. Tienen propension a expcrimcntar ciclos cn los quc 


cxpresan ira hacia quicnes atacan “con dcrecho” o por quicncs sc sientcn 
rechazados, lucgo se dcprimen, se disculpan cn exceso, sc vuclvcn sumisos 
y complacicntcs, hasta quc la ira sccundario por la conformidad o sumision 
se convierte en el proximo ataque dc rabia. F1 punto de vista psicoanaiitico 
tradicional de quc lospacicntcs dcprimidos dirigen la ira contraellos mismos 
mas que contra otros, parcce tfpicamentc llustrado por estos casos. 

La litcratura psicoanah'tica inicial solfa mcluir cstas pcrsonalidadcs como 
subcatcgori'as dcl caracter “oral” cn un intcnto por clasificar la patologia con 

basc cn “puntos dc fijacion libidinal’*. F.n cste csqucma cl caractcr histcrico 
correspondia a fijaciones gcnitales, el obsesivo-compuUivo a fijaciones anales 
sadicas y cl oral a fijaciones dc dependencia oral. Fsta clasificacion primcra 
fracaso por muchas ra/oncs. Ch'nicamentc, sin cmbargo, el trastorno histcri- 
co dc la personaJidad, cl obscsivo-compulsivo y cl dcprcsivo-masoquista son 
tipos dc patologi'a dcl carictcr quc rcflcjan un alto nivcl dc organi/acion dc 
la personalidad, una buena difcrenciacion dc la estructura intrapsi'quica tri- 
partita, solida identidad dcl yo. y predominancia dc opcracioncs dcfcnsivas 
quc se centran en la represion. Lstos pacicntcs pucdcn cstar sufncndo fuer- 
tcmente por su patologia del caracrer y, sin cmbargo, tencr un muy bucn 
pronostico para el tratamicnto psicoanalftico. E1 hccho dc quc dos dc cstas 
trcs catcgori'as sc hayan omitido cn la clasificacion dc trastornos dc la pcrso- 
nalidad del DSM-III parece una seria deficiencia. 

E1 Trastorno de la Personalidad por Evitacion cn cl DSM-IN parecc rc- 
lacionarsc de alguna mancra con la personalidad depresiva, pero esto no cs. 
al parecer, lo que entiendcn Spitzcr y Williams (1980), quicnes senalan quc 
la “distincion cntrc las catcgori'as dcl DSM-NI dc Trastornos Esquizoidc y 
de la Personalidad por Evitaci6n se basa en si hay o no, un dcfecto en la mo- 
tivacion y capacidad para involucrarsc cmocionalmente (Millon). Se espcra 
que csra distincion dcscriptiva tenga implicaciones tcrapeuticas y pronosti- 
cas” (pag. 1065). 

Millon, uno dc los micmbros dcl Task Force on Nomcnclaturc and 
Statistics rcsponsable del DSM-III y dcl Advisory Committec on Personality 
Disordcrs, desarrollo su propio sistcma tcorico para clasificar trastornos de la 
personalidad basado en una combinacion dc patroncs dc adaptacion aprcndi- 
dos. Estos “pueden verse como formas complcjas dc conducta instrumental, 
o sea, formas dc lograr rcfor/.amiento positivo y de cvitar rcfor/amicntos 
ncgativos” (Millon, 1981, pag. 59). F.l siguicntc cuadro rcsumc la corrcspon- 
dencia entre la clasificacion de Millon y el DSM-lll. 


Millon 


DSM-Nl 


Patrtin pasivo dependiente 
Patr6n activo-dependiente 

Patr6n pasivo-indcpendiente 
Patr6n activo-indepcndiente 
Patron pasivo-ambivalente 
Patr6n activo-ambivalente 


Trastorno Dependiente 
Trastorno Histn6n:co 
Trastorno Narcisista 
Trastorno Antisocia) 
Trastorno Compulsivo 
Trastorno Pasivo-Agresivo 


Patron pasivo-retraido Trastorno Esqui/ohle 

Patr6n activo-rctraido Trastorno dc la Pcrsonahdad por Evitaci6ii 
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Millon tambien dcsarrollo dos invcntarios de autorreportes para diagnostico 
computarizado, el inventario multiaxil clinico de Millon, y el inventario 
conductual de la salud, de Millon. Su reciente texto (1981), proporciona 
llustracioncs dctalladas de sus puntos de vista sobre la clasificacion, y docu- 
menta la influencia que el ha tenido en el Task Force del DSM-lIl, algrado 
dc que cuando menos 2 de las 1 1 catcgorias de trastornos dc la personalidad 
en el DSM-IIl (el Trastorno de la Personalidad por Dependencia y cl Trastor- 
no de la Pcrsonalidad por Evitacion) se relacionan directamcnte con su pcn- 
samiento. La calidad academica del analisisde Millon, ladimension historica 
de las clasificaciones de patologia del caracter y de la personalidad que el 
esboza. y la consistencia intcrna de su sistema personal de clasificacion de- 
bcrian ser dc gran intercs para todos aquellos que batallan con cstos temas. 
A1 mismo tiempo, el hecho de que la terminologia de Millon, derivada dc 
un sistcma teorico tan personal no ligado cn forma directa con la cxperien- 
cia ch'nica psiquiatrica ordinaria, hubiera influido tan fucrtemcnte en esta 
seccion del DSM-IIl, suscita cuestionamiento respecto a la naturale/a ateo- 
rica asumida de la clasificacion propuesta, y a las metas cxplicitas dc dcsa- 
rrollar una terminologia aceptablc por los ch'nicos c investigadores de diver- 
sas orientaciones teoricas, y evitar la mtroduccion dc nucva terminologia y 
conceptos que rompen con la tradicion, cxcepto cuando claramente sea 
necesario. La franquc/a de la descripcion de Millon sobre su complcja rela- 
cion y su influencia en el Task Force del DSM-III. habla por cl. si no por la 
seccion de trastornos de la personalidad. 

F.l Trastorno de la Personalidad por Evitacion sc describc en el DSM-Ill 
como el que presenta una hipcrsensibilidad al rechazo, humillacion o ver- 
guenza. y una tcndencia a interpretar sucesos innocuos como ridiculos. Estas 
caracten'sticas no corresponden a rasgos depresivos de la personalidad tanto 
como a los trastornos narcisista y paranoide. La personalidad por cvitacion 
se describe como no dispuesta a hacer rclaciones a no ser que se le den garan- 
tias excepcionalmente fuertes de una aceptacion no critica. La personalidad 
depresivo-masoquista. en contraste. tiene un enorme sentido de rcsponsabili- 
dad personal v el sentimiento de que tiene que hacer esfuerzos maximos para 
encontrarse v relacionarse con los dcmas, lo que se refleja socialmente en re- 
laciones supcrficiales muy buenas con los otros, al costo de un gran estres, 
tension y constantes dudas de que mere/ca el amor y la amistad de los de- 
mas. 

F-n el DSM-III el Trastorno de la Personalidad por F.vitacion se describe 
como retraido socialmcnte, como la personalidad esquizoide excepto por un 
deseo dc compromiso social y un partieular estado de alerta a la critica. La 
personalidad depresiva no presenta retraimiento social del tipo y gravedad 
mostrados por la personalidad esquizoide. Mas aun, puede cuestionarse el 
que las personalidades esquizoides no presenten un deseo por compromiso 
social v no sean sensibles a Ia critica; el intercambio clinico intenso con per- 
sonalidades esquizoides revela que estas poseen una realidad intrapsiquica 
mucho mas complcja de la que inicialmentc transmiten. Aquf, ei descuido 
dc las cxploraciones psicodinamicas dc la pcrsonahdad csquizoidc cmpobrcce 
su dcscripcion. Cualquicra quc sca cl significado o utilidad clinica quc propor- 
cionc cl conccpto dc Trastorno dc la Pcrsonalidad por Evitacion, cl trastorno 
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depresivo-masoquista dc la pcrsonahdad dcfinitivamcnte hace falta cn cl 
DSM-III. E1 llamado Trastorno Distfmico -deprcsion ncurotica o ncurosis 
dcpresiva. diriamos- no corrcsponde a la pcrsonalidad dcprcsivo-masoquista 
sino a un complcjo sintomatico quc pucdc activarsc por la dcscompensacion 
de otros trastornos dc la personalidad. como, tipicamcntc, la pcrsonalidad 
narcisista. O cl Trastorno Distfmico podri'a ser solo una cxprcsion dirccta dc 
conflicto intrapsiquico inconscientc no cstructurado cn una patologia dcl 
caractcr. 

Otros trastornos dc la pcrsonalidad tambicn hacen falta cn cl DSM-III. 
Por ejcmplo, la "personalidad como si”, la “pcrsonalidad sadomasoquista”, 
y la "pcrsonalidad hipomaniaca” hacen falta, y la Personalidad Inadecuada 
del DSM-I y DSM-II tambien sc ha rctirado dc circulacion. Pudicra argumcn- 
tarsc quc se omiticron porquc su basc dcscriptiva cs muy estrccha, quc cstan 
intimamcnte ligadas al psicoanalisis como sistema teorico o a que su frccuen- 
cia clinica cs baja. Yo creo quc, aunquc la "pcrsonalidad inadecuada" rara 
vez se presentaba, correspondia a una constclacion clinica existentc. 

Por otra parte, los 1 1 trastornos dc la personalidad scleccionados para 
discusion cn cl DSM-III mcluyen cuando mcnos 3 recicn llegados de nivel 
cuestionable: la Personalidad Kvasiva mcncionada; la Pcrsonalidad Depcn- 
diente, otra aparente contribucion dcMilIon y la Pcrsonalidad Esquizotfpica. 
He planteado ya varias cuestiones respecto a la Pcrsonalidad Hvasiva, aquf 
anadin'a solo quc encontr* problematicas las ilustracioncs clinicas dc los 
tcs tipos cn cl Case Book dcl DSM-III (American Psychiatric Association, 
1981). E1 caso del “tenedor de libros” (pag. 59) ilustracion del Trastomo 
dc la Pcrsonalidad por Evitacion, sc prcscnta cn una dcscripcion dc dos pa- 
rrafos quc yo cncontran'a altamcntc inadccuada para cualquicr diagnosrico 
dc la pcrsonalidad. EI caso dc la “hcrmana tristc” (pag. 175) cs sobrc una 
mujcr solitaria quc ha tcnido un tcmor cxtremo dc los hombrcs y corta las 
relacioncs potcncialcs con cllos porquc tcmc quc cvcntualmcntc la rechaza- 
ran; apoya las bucnas causas, cs compctentc y rcsponsabic cn su trabajo co- 
mo asistcntc dc un macstro, y ticnc como unicos contactos a una hermana y 
a un amigo ccrcano de su epoca dc escuela. Con base en esta descripcion re- 
sumida, podriamos pensar en la posibilidad de un trastorno esquizoide o, 
con mas exploracion, quiza rasgos histericos importantes. De cualquier mo- 
do, hay poca evidencia de su desco de afecto y aceptacion “con aprobacion 
incondicional", lo que es supuestamente central en la Personalidad Evasiva. 

Los casos de Trastomos de la Personalidad por Dependencia en el Case 
Book del DSM-III, de inmediato suscitan la cuestion de la relacion entre este 
trastomo y el Trastorno Pasivo-Agresivo. Este ultimo es una categoria que 
primero surgio en el DSM-I y ha sobrevivido en el DSM-II y DSM-III. Las des- 
cripciones originalcs (Whitman y cols., 1954; Rabkin, 1965; Small y cols., 
1970) dieron una base en cierto modo estrecha pero en forma descriptiva 
clara y ch'nicamente relevante; y esta categoria ha sido un dispensario diag- 
nostico util para trastornos que no caen con facilidad en ninguna otra cate- 
goria importante. Es una buena ilustracion de una categoria clinicamente 
util y relativamente ateorica. 

En el DSM-III, el Trastorno de la Personalidad por Dependencia resurgio 
con una independencia reciente. E1 manual no hace referencia a los proble- 
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mas diagn6sticos o a nmguna otra ra/on para distinguir esta clasificacion dcl 
Trastomo Pasivo-Agrcsivo dc la Pcrsonalidad. Los casos corrcspondicntcs cn 
cl Case Book dcl DSV-III, ilustran csta ambigucdad. 

F1 ‘psiquiatra tcrco”. diagnosticado como Trastomo Pasivo-Agrcsivo de 
la Personalidad tpag. 40>. mucstra actitudcs dcpcndicntcs lnapropiadas. fucr- 
tcmcntc implicitts (y no rcconocidas) hacia su csposa; al pacicntc dc “la san- 
grc cs mas grucsa quc cl agua'’ (pag. 47) quc rompio con su novia porquc la 
madrc dc cl la dcsaprobaba, sc lc diagnostica como dcpcndicnte cn tanto quc 
mucstra daramcntc. sin cmbargo. una conducta pasivo-agrcsiva hacia su ma- 
drc La ilustracion dcl otro caso dc Trastorno dc la Pcrsonalidad por Depcn- 
dencia (pag. 73). cl dcl “mangoncado”, un homoscxual quc resicntc su papcl 
cxccsivamcnte pasivo con su amigo pcro sc lc dificultacon scguir crcccioncs 
con otros hombrcs, parcce prcscntar un trastorno dc pcrsonalidad mucho 
mas complejo dc lo quc puedc haccrse cabcr bajo lactiqucta Trastorno dc la 
Pcrsonalidad por Depcndcncia. Aunquc cn cstc caso cl diagnostico fuc solo 
"provttionar. la razon fuc quc “la conducta dcpcndicntc csta daramcntc 
prcscntc cn su rclacion actual, pcro hay informacion inadccuada para dctcr- 
minar si csto cs caractcristico dc su funcionamicnto a largo plazo”. F.n otras 
palabras, la naturalc/a provisional dcl diagnostico no sc dcrivo dc las distor- 
siones y complejidad dc su vida scxual. F.l pacicntc, a proposito. tambicn re- 
cibio cl diagndstico dc Rxcitacion Scxual Inhibida, pcro su homoscxualidad 
no se mcnciono cn cl diagnostico. Podcmos asurnir. por lo tanto. quc cstc 
pacicnte cstaba a gusto con su homoscxuahdad. 

EI Trastorno F.squizotipico dc la Pcrsonalidad prcscnta problcmas clini- 
cos y tcoricos importantcs. Spitzcr y Williams (1980, pag. 1065) dcclaran: 
"Los critcrios para cl Trastomo F.squizotipico dc la Personalidad, sc dcsarro- 
Uaron para idcntificar individuos dcscritos con F.squizofrcnia Limitc (Spitzcr 
y cols.). Hay cvidcncia dc quc la Fsquizofrcnia Cr6nica cs mlscomun entrc 
micmbros dc la familia dc individuos dcscritos con F.squizofrcnia Lfmitc, quc 
cnirc la poblacion gcncral (Roscnthal v Kctv)". Aquf hay un claro prcjuicio 
tcorico; sc crco una catcgorfa quc cncajaria cn un conccpto dcl cspcctro dc 
la csqui/ofrcnia basado cn la invcstigacion dc rasgos gcncticos cn la csquizo- 
frcma. 

La cvidcncia para cl conccpto dc un cspcctro dc la csquizofrcnia cs muy 
convinccntc, pcro dcbicra tcncrsc cn mcntcquc algunos dc los paricntcs bio- 
logicos dc pacicntcs esqui/ofr6nicos quc prcscntan lo quc Hoch y Polatin 
(1949). llamaron “csquizofrcnia seudoneurotica”, y otros “csquizofrcnia 
h'mitc” o “csquizofrcnia ambulatoria”, pucdcn sufrir vcrsioncs subclinicas 
o mas Icvcs dc cnfcrmcdad csquizofrcnica, mas quc dc un trastomo dc la 
pcrsonaiidad. Dc hccho, toda la litcratura contcmporanca sobrc la invcsti- 
gacion dc trastornos limitc sc origino cn un csfucrzo por clarificar si la “cs- 
quizofrcnia Ifmitc" cxistc y cl grado al quc uno pucdc difcrcnciar cstc grupo 
cn (a) p^cicntcs con estructuras dc “pcrsonalidad psicotica” o formas “atf- 
pica”. "latcntc”, “simplc” o “rcsidua!” dc cnfcrmcdad csquizofrcnica. y (b) 
pcrsonalidadcs Ifmitc propias quc definitivamcntc no son psicoticas. Los 
cstudios cpidcmiologicos. incluycndo cntrcsistas clfnicas dc paricntcs bio- 
logicos dc sujctos csquizofr^nicos, qui/i no proporcioncn la clasc dc cvidcn- 
cia discriminatoria sutil quc contcstar/a a cstas prcguntas, en contrastc con 


participacion diagnostica v tcrapcutica mtcnsivas a largo plazo con pobla- 
ciones dc pacientes. o la investigacion cmpirica dirigida por C.nnkcr v cols. 
(1968), Gundcrson (1982), Perry y Klcrman (1980), Kroll y cols. (1981), y 
otros. 

Kn cl Case Book dcl DSM-IIJ. la “clanvidcntc” (pag. 95>, diagnosticada 
como Trastomo F.squi/oti’pico prcscnta despcrsonali/acion, dcsrcalizacion. 
pcnsamiento magico, idcas dc refcrcncia (quc no fueron confrontadas res- 
pccto a su calidad delirantc). lcnguaje extrario. suspicacia v prueba de rea- 
lidad cvaluada solo al grado de dctcrminar quc no tcnia alucinaciones o 
delirios. No tcncmos forma de sabcr si sus idcas dc referencia y su suspicacia 
sc cxploraron cn forma apropiada. E1 comcntario dcl libro dc casos dice 
“E1 clinico podria prcocuparsc por loquc parecio un cpisodio psicotico pre- 
vio cn csta pacicntc. cn cuyo caso los sintomas actualcs scrfan indicativos 
dc la fasc rcsidual dc Esqui/ofrcnia. A falta dc csa historia, sin cmbargo. lo 
mas apropiado cs un diagnostico dc Trastorno Esquizotipico dc la Pcrsona- 
lidad*’ (pag. 96). E1 otro caso dc Pcrsonalidad Esquizotipica prcscnta rctrai- 
micnto social. pcnsamicnto magico, cmpatfa inadccuada, lcnguajc cxtrario 
c hipcrscnsibilidad a la cn'tica (vicndo critica dondc no hubo mtcncion dc 
haccrla). Dc nucvo. el comcntario dicc “Hay muchas similitudcs cntrc cl 
Trastomo Esquizotipico dc la Pcrsonalidad y los sintomas obscnados cn 
cl subtipo Rcsidual de Esquizofrcnia. pcro la falta dc una historia dc rasgos 
piscoticos cxprcsos cxcluyc tal diagnostico” (pag. 235). 

En mi opimon cl diagnostico dc Trastomo Esquizotfpico de la Pcrsona- 
lidad cs problcmatico. Una cvaluacion cuidadosa dc la prucba dc reahdad 
en la situacion clinica puedc identificar pacicntes con perdida rcal dc clla 
y cstructura dc pcrsonalidad psic6tica cn contrastc con aqucllos cn quicncs 
cl mantenimiento dc la prucba dc realidad corrcspondc claramcnte al diag- 
nosiico dc Pcrsonalidad Esquizoidc. Es como si un cxtrcmo dc la csquizo- 
frcnia sc hubicra inscrtado cn la scccion sobrc trastornos dc la personalidad. 
la contraparte dc la notablc rcstriccion dc la csquizofrcnia a una psicosis dc 
cuando mcnos scis mescs dc duracion. dc modo quc cualquicr cnfcrmcdad 
csquizofrcnica quc durc aunquc sca unos cuantos di'as a mcnos dc scis mcscs, 
sc clasificaria como un Trastomo Esquizofrcniformc. Scrfa prcfcriblc, no 
rcstringir la esquizofrcnia tan artificialmcnte y, desde un punto de vista 
clinico. hacer el diagnostico aun en casos quc no presentan un cuadro tan 
florido y en los que el enfoque para tratamicnto y el pronostico son dife- 
rentes a los que corresponden a los trastornos de la personalidad. 

Con toda justieia, pudiera tambien argumentarse quc la introduccion 
del diagnostico dc Trastorno Esquizotipico de la Pcrsonalidad como mtcr- 
mediario cntrc el Trastomo Esquizofrenico y cl Trastorno fcsquizoide dc la 
Personalidad refleja una aproximacion sofisticada a la interrelacion de los 
diversos sectores de diagnostico, la dclimitacion de un area obscura quc liga 
los trastornos de la personalidad con las psicosis. F.ncontramos, sin cmbargo, 
quc los trastomos dc pcrsonalidad corrcspondicntes cn el lado afcctivo se 
han clasificado ahora entre los Trastomos Afcctivos. Asi, como ya mcncio- 
namos, cl Trastorno Ciclotimico (corrcspondientc a la Pcrsonalidad Ciclo- 
timica en el DSM-11) se dasifica junto con el Trastorno Distimico o Neurosis 
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Dcprcsivi dcntro dc lot Irastornot Afcctivos. Aqui c! problema mcncionado 
.»1 dtscutir !a pcrsonalidad dcprcsiva sc complica. 

Si canccbimoi a los trastornos dc la pcrsonalidad cn una sccuencia dc 
gravrdad dcsdc la pcnonalidad dcprcsiva hasta la hipomaniaca y la ciclotf- 
nm a. con un irca cn la quc los trastornos afcctivos y losdc la pcrsonalidad 
sc traslapan. todo cl cspcctro afcctivo dc trastornos dc la pcrsonalidad pcr- 
manccrria unklo. como succdc con los trastornos csquizoidc y csquizotipico. 
Fl DSM III, sin cmbargo, rcstringc inconsistcntcmcntc la csquizofrcnia y am- 
plfa los trastornos afcctivos. I ranccs (1980). ha llamado la atcncion a una 
inconsistcncia similar cn el mancjo dc trastornos dd cspcctro cn cl DSM-III. 
Fsta inconsistcncia sc cxticndc por igual a una tcrccra dimcnsion. quiza aun 
mas importantc quc la rclacion dc los trastornos dc la pcrsonalidad con la 
csquizofrcnia y los trastornos afcctivos. a sabcr. la rclacion dc los trastornos 
dc la pcrsonalidad con las ncurosis sintomaticas o psiconcurosis. Ya quc las 
ncurosis sc han dispcrsado a travcs del DSM-III. la rclacion cntrc rcaccioncs 
dcprcsivas y trastornos dc la personalidad sc corta, y la rclacion cntrc la pcr- 
sonalidad hist£rica y la histcria dc convcrsion y trastornos disociativos ha 
dcsaparccido. La histcria dc convcrsion sc ha dividido cn Trastorno dc So- 
matizacion (cuando una mujcr ticnc m£s dc 14 sintomas o un hombrc mas 
dc 12) y Trastorno dc Convcrsion (14 o mcnos sintomas cn mujcrcs, 12 o 
mcnos smtomas cn hombrcs). La Pcrsonahdad Obscsivo-Compulsiva dcl 
DSM-II sc ha rcbautizado Trastorno Compulsivo dc la Pcrsonalidad “para 
cvitar confusion con cl Trastorno Obsesivo-Compulsivo”. 

Ksta disociacidn artificial dc los trastornos dc la pcrsonalidad, dc las 
ncurosis sintomaticas y cl volvcr a bautizar y rcacomodar las ncurosis sin- 
tomdticas a travcs dcl DSM-III. aumcnta m£s quc rcducir los problcmas dc 
la rclacion entrc trastornos dc la personalidad y psicopatologia cn gcncral. 
Adcmas, divcrsos trastornos dc la pcrsonalidad sc han colocado fucra dcl 
scctor dc la pcrsonalidad, como cl ya mcncionado Trastorno Cicloumico, 
los Trastomos dcl Control dc los Impulsos No Clasificados cn Otros Apar- 
tados, quc incluyen la pcrsonalidad cxplosiva (bajo cl nombrc dc Trastorno 
Explosivo Intcrmiicntc), y varios trastornos dc la pcrsonalidad impulsiva 
(bajo cl cncabc/.ado dc Jucgo Paiologico, Clcptomam'a y Piromania), aha- 
didos al Trastorno dcl Comrol dc los Impulsos Atipicos. 

En cl diagnostico dc trastornos lfmitc dc la pcrsonaiidad, cl Task Forcc 
dcl DSM-III sc cnfrcnt6 con la tcrminologi'a a vcccs idiosincrasica usada por 
ch'nicos, invcstigadorcs y tcoricos y con sus divxrsas idcas sobrc lo quc cstc 
diagnostico cxactamcntc inclui'a. Por cjcmplo, C'.undcrson (1977, 1982, 
Gundcrson y Singcr, 1975, Gundcrson y cols., 1981) considcra cl trastorno 
h'mitc dc la pcrsonalidad como una cntidad diagnostica cstrccha, cstricta- 
mcntc dclimitada, con caractcri'sticas ch’nicas quc corrcspondcn muy dc 
ccrca a las dcfinidas cn cl DSM-III y aproximadamcntc corrcspondicntcs a 
la pcrsonalidad infantil o a los tipos mas gravcs dc pcrsonahdad infantil a quc 
nos rcfcrimos antcs. En contrastc, Clrinkcr ( 1975), prcscnta un cspcctro muy 
amplio dc los trastornos Ifmitc, al igual quc Roscnfcld (1979a, I979b) 
Scarlcs (1978), Giovacchini (1979), Mastcrson (1980) y Rinslcy (1980). 
Stone (1980) y Keml>erg (1975; tambien capi'tulos 1 v 2) adoptan una po- 
sicion intcrmcdia que considera que la organizacion limitc dc la pcrsona- 
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lidad cs una cntidad diagnostica psicocstructural cn la quc convergcn prcdis- 
posiciones gcneticas y psicodinamicas y disposiooncs dc tcmpcramcnto. Para 
fincs practicos. hubo quc tomar la dccision dc si la organizaaon Ifmitc dcbc- 
ri'a introducirsc como un concepto estructural Gndicando la gravcdad dc la 
patologia dcl carictcr o trastorno dc la personahdad) o cn un scntido rcstrin- 
gido corrcspondicntc a los tonccptos dc (iunderson v dc otros. 

F.I DSM-III opt6 por ladcfinicion resrringida pcro csta no ha sido consiv 
tcntc. Primcro, cl cnfasis dc Ciundcrvon sobrc cl dcsarrollo dc cpisodios psi- 
coticos brcvcs cn cstos pacicntcs no sc incluy o cntrc los critcrios cscnciaks 
— a pcsar dc la importantc cvidcncia cii'nica y dc invcstigacion— y mcnoona 
solo como un comcnurio “El trastorno disti'mico y la dcprcsion gravc. asi' 
como los trastornos psic6ticos, como una psicosis rcactiv a brcvc, pucdcn 
scr comphcacioncs” (DSM-III, pag. 322). Adcmas, cl DSM-III mucstra un 
imprcsionante traslado dcl Trastorno Li'mitc dc la Personaiidad y dcl Tras- 
torno Histriomco (al que nos rcfcrimos antes). Ambos sc descnben con grave 
patologia de las rclacioncs objetaies. mestabilidad afectiva, actos fisicos 
autodestructivos, impulsividad, autodramatizacion y trastomos psicoticos 
transitorios. I* perturbacion de la identidad. mencionada correctamente 
para el trastorno limite de la personalidad rambien se mcnciona para la pcr- 
sonalidad hisrrionica. Pope y cols. (1983). concluveron quc aunquc d tras- 
torno li'mitc podia distuiguirsc rapidamcntc dc !a csquizofrcnia cn cl DSM-IIl 
y no parccia rcprescntar al “trastorno limitc afcctivo”. no pudo distinguirsc 
en ninguno dc los l'ndiccsdc los trastornos histrionico y antisocial. 

Parccc quc la inclusi6n de la pcrsonalidad limke y dc la histriomca rc- 
prcscnta una cspecie dc solucton dc compromiso, con cfcctos quc confun- 
dcn. Quiza cl t^rmino Trastorno Histrionico dc la Pcrsonalidad y la dcscrip- 
cion corrcspondicnte sc rciacionen con cl mtcrcs de D. Klcin (1975. 1977), 
por clasificar cl cspcctro limitc scgun la rcspucsta psicofarmacologica, y 
quiza su participaci6n cn cl Task Forcc, influy6 cn csta ncmcnclatura, igual 
quc la scleccion dc los trastornos dc la pcrsonalidad por cvitacion y por dc- 
pcndcncia rcflcja cl pcnsamicnto dc Millon. F.n cl conccpto gcncral dcl tras- 
torno li'miie, cstoy dc acucrdo con cl cnfasis dc Millon cn la importancia 
dc una clasificacion dc trastornos dc la pcrsonalidad quc considcraria la gra- 
vcdad dc la cnfcrmedad cn adicion a una constclacion particular dc rasgos 
patologicos dcl caractcr. Millon cscnbe: 

Una aspiracibn micial del comitf fue la drferenciaci6r de tipos de personahdad 
siguiendo la dimenuOn de la gravedad; desafortunadamente los cntenos para estas 
distincioncs nunca sc dcsairolUron. Mis quc haccr discriminacioncs rcspccto a la 
gravedad. como propusieron Kcrnbcrg y Millon. los componcntcs del Task Force 
agruparon los sindromes de U personalidad cn tres claustros sintoma(oI6gscos. E1 
primero incluye los trastomos paranoide. esqui/oide y esqui/otipico. unificados 
como un grupo en cuanto a que sus conductas aparecen raras y exclntric&s. E1 se- 
gundo clasiOca los trastornos histnomcos, narcisista. antisocial y limite agrupados 
juntos con base en su tendencia a conducirse en forma dramitica. emocRmai o erri- 
tica. El tercer daustro agrupa las personalidades evasiva. dependiente. compulsiva 
y pasivo-agrcsiva. con fundamcnto cn quc estos tres tipos a mcnudo aparecen ansio- 
sos o tcmcrosos. Un mcmorindum rcpartido por el autor (o sca, Millor) para diacu- 
si6n en la junta del Task Force en junio de 1 078 se referia a estos claustros recomen- 
dadot. como sigue 
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Nuiki entcndi del todo li importincu de lis dimensiones que nos llevarun 
a clasificar los trastomos de la personahdad en la forma descnta. Cualquier n^. 
mero de dimensiones diferentes podia haber sido seleccionado para agrupar k>s 
1 1 trastomos de la personaJidad en cualquiera dc un nOmero infinito de arreflos 
dc grupos o combinaciones. Por qu< se seleccion6 de entre 6stos el que se sugiere 
especificamente cn cl texto. no es claro para ml. t T»ene algun sigmfkado pan 
el pron6stico. alguna importancia etiol6gK*a o alguna 16gKa en t^rmmos de un 
modelo te6rico deductrvo'* Si yo fuera a desarrollar un claustro o un marco de 
referencia factorul para los trastornos de la personalidad. estoy seguro que pro- 
duciria un csqucma diferente al sugerido. Las caracterfstK'as especif Kadas son 
bastante claras. pero t qu* valor tiene saber que tres »on ••fxcdntrkas’*. cuatro 
son “emocionales** y otras cuatro aparrcen como **ansiosas , *'* 

Mi propia preferencia seria. o detcchar el agmpamiento completo y listarlo 
alfaWtKamentc. o agruparlos en tlrmuun de su prevalcncia conocida o de su 
gravedad potencial’* ( 1^81 . pAg 63). 

Millon compara luego vus puntos dc vista con los mios. senalando en 
forma precisa que yo doy "primordial atcncion . . . a las caractemticas es- 
tructurales intemas dc la personalidad. en tanto que Millon considera quc se 
da al sistema social extemo y a la dinamica interpersonal un mvel equiva- 
lentc al dc la organi/aci6n intcrna" (Millon. 1981. pag. 63). 

F.n cl lado positivo de este problematico scctor de los trastomos de la 
personalidad cn el l)SM III. las descripciones del Irastorno Paranoide de la 
Personalidad y dcl ’l rastorno Narcisista de la Personalidad son csencialmente 
satisfactorios. H primcro es una buena ilustracion de una dcscripcion clasica 
dc psiquiatria clinica que ha mantcmdo su utilidad clinica sin considerar las 
diversas concepcioncs teoricas de su etiologia. psicopatologia v tratamiento. 
l u descripcion dcl Trastorno Narcisista de la Personalidad incluye contribu- 
ciones recicntcs dc cstudios psicoanaliticos y rcconocc los criterios descnp- 
tivos dcrivados dc investigacioncs clinicas psKoanah'ticamente orientadas. 1 j 
6nica omisi6n es la mcnckSn de los fuertes conflictos dc cstos pacicntes rcs- 
pectoa la envidia. consciente o inconscientc. y los grados de gravedad dfnica. 

I«a dcscnpcion dcl Trastorno Antisocial de la Personalidad se basa cxten- 
samcntc cn cl trabajo de Kohins (1966). quien fue micmbro del Advisory 
Commitee on Pcrsonality Disorders of the DSM-III lask Forcc. C.onvengo 
con Frances (1980). tambicn miembro dc esc comitl, quicn declaro "Los 
critcrios dcl DSM III para diagnostico. cspecificando la personalidad anti 
social, son cn vcrdad claros y confiablcs y han sido los mis cuidadosamentc 
cstudiados. . ., pero qui/i hayan cchado de menos cl punto de clinico mis 
importantc Usando cirtcrios comparables a los del DSM-III. aproximadamen 
te 8OT dc todos los criminales sc diagnostican como antisocialcs". Frances 
lucgo scnala la auscncia en el DSM-III dc critcrios clinicos tan cruciales como 
"la capacidad del individuo para la lealtad a losdemis. culpa. ansicdad anti 
cipatoria y aprcndi/aje dc las cxpcricncias pasadas" (pag. 1053). 

Ya mc hc refcrido brcxrmcntc al diagnostico dc T rastorno Fsquizoidc 
dc la Pcrsonalidad, quc cs cscncialmcntc accptablc pcro dc algun modo se 
cmpobrccc por su falta dc indusion dc alguna considcracion sobrc las contn 
hucioncs contcmporancas al estudio dc rasgos clinicos y dinamicos cn pa- 
cicntes con cstc trastorno (Fairbairn, 1954; Guntrip, 1968, Rcy, 1979). I-as 
pcrsonalidades csqui/oidcs pucdcn cxpcrimcntar una aguda concicncia dcl 
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ambicntc que los rodea. una sintom/acion rmocvonai con I o* demas. v aun 
asi. un scntkio dc mdispombilKJad de sentimienros Fn contrasre con las 
que dcclara el DSM-III (pag JlO). muchas de ellas no son sin scntido del 
humor o abumdas y sin afecto en situaciones en las que una respuesta emo- 
cional tcria apropuda ". y experimentan sufnmiento muy intenso a causa de 
su falta dc acceso tacil y sus propios sentimientos por los demis. Sin cmbar 
go. para fines practicos. la carcgoria diagnostKa %( pcrmite el diagnostico 
clinico dc este tipo comun de rrastorno dc la personahdad. 

En otra parte (1976). he sugendo una clasificaoon de patologia del ca- 
rictcr basadj en cntcnos psKoanaiitKos. psicoesrructuralcv I n un resumen 
muy simpiificado. esta clasifKacion concibe un npo neurotico o de patologia 
del caractcr de alto nivel incluycndo. predominantcmente. las pcrvonahdadcs 
hist6rica. obsesivo-compulsiva \ depresivo-masoquista. un ntsel intermedio 
que incluve las pcrsonalidadcs narcisistas dc mejor funcionamiento. algunas 
personaiidades mfantiles \ personalidades pasiso-agrcsis as. y un "mvel bajo'* 
u "organuacibn limite de personalidad" que incluye la mavoria de casos de 
pcrsonalidades infantiles y narcisistas y practicamente todas las csqui/oidcs. 
paranoides e hipomamacas. ademis de las "como si" y las antisociales Los 
cnterios descripnvo-fenomenolbgicos de los diversos tipos de patologia del 
caracter y los critcrios estructurales de la orgam/acion limite refuer/an mu 
tuamentc la prccision dcl diagnostico ciimco y poscen rclcsarwia pronbstwa 
y terapcutica. 

Yo crco. cn suma. que la clasifKacibn dcl DSM-III de los trastornos de 
la personalidad requiere rcvision. Es notable cuantos problemas diagnosticot 
se han creado por esta scccion relatixamenre pcquena dcl sistcma de clasifh 
cacion del DSM-III y como los critcnos v objetivos tra/ados en la introduc- 
cibn al mismo no sc han tomado en cuenta. Se introdujo nucva tcrminoiogia 
por ra/ones quc no son claras. sc ha dcscuidado la expcricncia dinaca y las 
neccsidades de los clinicos. y sc han incluido categorias traslapadas. mncce- 
sariamcntc. en tanto quc sc echan dc menos constclacioncs escnciaics. F.I 
DSM III no cs. por supucsro. excepcional en las clasaficaciones problcmati- 
cas. hubo problemas vgnificatnos con el DSMT. y el DS.M-II tambicn. Si 
bien podcmos tcncr esperan/as quc el DSM IV mejore la situacion. cs solo 
realista cspcrar nue\os problemas junto a nuevas solucioncs. Fn d fondo. cl 
campo csta fluyendo, cambiando. y las fuertes predisposiciones tcoricas con- 
flicuvas, cncucntran expresibn en ias mamobras poiiticas activadaa por cl 
m6todo burocritKO con el que se producen los DSM. Para ma.xima cfectisi- 
dad a la lu/ dc nuestro conocimicnto actual. una dasificacion optima dc los 
trastomos de la pcrsonalidad deberia inciuir igualmente una aproximacion 
catcgorica hacia diferentcs tipos dc constelaciones dc la personalulad y un 
cnfoque dimcnsional que se rcficra al nivel dc gravcdad de estos trasrornos 
y a las rclacioncs intcrnas de los subgrupos cntre si. 
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Psicoterapia dc exprcsion 


ANTECEDENTES TEORICOS 

Dcbiiio a quc los pnncipalcs contribuycntcs al cstudio dcl tratamicnto psi- 
cotcrap^utico dc los trastornos h'mitc sc inclinan hacia una dcfinicion ampha 
dc la pcrsonalidad limitc, los pacicntcs sobrc quicncs cscribcn pudicran clasi- 
ficarsc bajo difcrcntcs cncabc/ados dcl DSM-III y por los invcstigadorcs quc 
suclcn prcfcrir una dcfinicion mas cstrccha 

Rinslcy (1980) y Mastcrson (1976. 1978. 1980). por cjcmplo. sc intcrc- 
san primordialmcntc cn pacicntcs quc. scgun mi punto dc vista (vcr capftulo 
5). corrcspondcn a la pcrsonalidad infantil Sus pacicntes parcccn corrcspon- 
dcr tambicn al conccptodcC.undcrson ( 197^. 1982).sobrc cl trastorno Ifmitc 
dc la pcrsonalidad y a lo quc cl DSM-III califica de Trastomo Ihstrionico dc 
la Pcrsonalidad y Trastorno l.fmitc dc la Pcrsonalidad. Roscnfcld (1979a), 
sc ccntra principalmcntc cn pacicntcs Ifmitc con rasgos prcdominantcmcntc 
narcisistas y paranoidcs. comparablcs con lo quc cl DSM-III dcscribc cn los 
critcrios para I rastomo Narcisista dc la Pcrsonalidad y Trastorno Paranoidc 
dc la Pcrsonalidad. Eairbaim (1954), y Rcy (1979). cnfati/an cn los rasgos 
esquizoides dc los trastomos limitc caractcristicos dc los Trastomos Esqui- 
/oidc y F.squizotipico dc la Pcrsonalidad cn cl DSM-III. I n rcsumcn. la li- 
tcratura sobrc la psicotcrapia intcnsiva dc los trastornos limitc cubrc un 
cspcctro dc psicopatologia rclacionado con divcrsos tipos dc patologia dcl 
caractcr o trastornos dc la pcrsonalidad. Fn mi punto dc vista. todos cstos 
tipos compartcn las caratcristicas cstmcturalcs dc la orgam/acion limitc dc 
la pcrsonalidad scgun los dcmis autorcs citados. compartcn caractcristicas 
comuncs dc dcsarrollo v gcn^ticas (cn un scntido psicoanalftico). 

Mahlcr (1971. 1972, Mahlcr v Kaplan. 1977), ha brindado marcosdc rc- 
fcrcncia dinicos y tc<5ricos para cstas caractcristicas gcncticas y de dcsarro- 
llo. Todas las desrripciones dinicas cn los trabajos dc los mcncionados psi* 
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cotcrapcutas y cn los dc otros quc han rcali/ado psicotcrapu intcnsiva cn 
pacicntcs limitc. incluycn rasgos comuncs a paocntcs con patologia limire 
(Winmcon. 1958. 1965. Bion. 1967 Khan. 1974. Volkan. 1976. (.rccn. 
1977 . Uttlc. 1981). Con cxccpaon dc Bion, cstas auronda«lcs distingucn cn- 
tre la mancra cn quc tratan a ios pacirnrcs limitc. a loi ncuroricoi. pacicntcs 
con patologia no limitc y psicoricos En otra parte, hc intcntado sinrcti/ar 
las caracteristicas clinicas dc los pacicntcs limitc. dcsarrollando al mismo 
ticmpo un marco dc rcfcrcncia cxplicativo una rcoria psicocsrructural dc 
las rdacioncs objctaks- quc cnla/a sus caractcristicas dcscnpnvas v cstnic- 
turalcs con sus dcsarrollos transfcrcnnalcs y con d proccso tcrapnirico 
(1975. 1976. 1980) ixn psicoanalistas y psicotcrapcuus mcncionados llcga- 
ron a conclusioncs similarcs a las mias lu rcoria ik las rclacioncs objctalcs 
constituyc un vaJioso marto dc rcfcrcncia v bnnda un postulado cxplicamo 
para las caractcristicas clinicas dc cstos pacicnrcs y su proccso tcrapditico 
En cl pasado, bajo la influcncu dcl trabajo pioncro dc Knight (1955a). d tra- 
tamicnto considcrado optimo para los paacntcs limitc cra la psicotcrapia dc 
apoyo Sin cmbargo. cn forma graduaJ muchos climcos quc rrabaiaban in- 
tcnsamcntc con pacicntcs limitc cambiaron a un cnfoquc psicotcrapdinco 
psicoanaJitico (o de cxprcsion) para la mayoria dc cllos Para algunos pa- 
cientcs sc constdcro todavia posiblc cl psKoanalisis no modificado. 

E1 Mcnningcr Koundations Psychothcrapy Rcscarch Projcct (Kcmbcrg 
y coLs . 1972) intcnuba comparar los efectos dd psicoanalisis. de la psico- 
tcrapia dc cxprcsion y dc la psicotcrapia dc apoyo -d cspcctro totaJ dc las 
psicotcrapias dc dcmacion psicoanalitica- cn los pacicntcs con "bucna for- 
ulc/a dd yo“ (mayormcntc parologia ncurotica dcl caractcr y neurosis sin- 
tomaticas) y cn aqudlos con "dcbilidad dd yo" (patologia limitc del carac 
rcr) rcsultados dc la tnvcsngacion Ucvaron a la condusion dc quc d 
mcjor tratamicnto para pacicntes con debilidad dcl yo puede scr un cntoquc 
dc expresion, con p<Ka cstructura proporcionada durantc las horas dc tra- 
tamicnto y tanta hospitaJi/acion simultanca (cstructuracion ambirntal) 
como ncccsitc d pacicntc E'stc cnfoquc contrasta con un tratamicnto pu- 
ramcntc dc apoyo, d cual brinda bastantc cstructura durantc las horas dc 
traumiento, pcro no apoyo hospitalario. 

Otros cntoqucs pvicotcrapcuticos dcrisados psicoanaliticamcntc para 
los trastomos linntc cmplcan mas modificacioncs dc tccnica. Mastcrson 
(1972, 1976, 1978). por cjcmplo, divcno una forma cspccial dc psicotcrapia 
cngranada a la rcsolucion dc la "dcprcsion por abandono" y a la corrcccidn 
y rcparacidn dc loi dcfcctos dd yo quc asomparun a la fijacidn oral turcisis 
ta dc cstos pacicntcs y quc alicnta al crccimicnto a travcs dc las ctapas dc 
scparacidn-individuacidn hasta autonomia. Propuso quc la psicotcrapia con 
pacicntcs limitc dcbcria comcn/ar cn forma dc apoyo y que la psicotcrapia 
intensiva. rcconstructiva. psicoanaliticamcntc oncntada cs por lo gcncraJ una 
ampliacidn y una consccucncia dc la psicotcrapia dc apovo Mastcrson subra 
ya la imporuncia dc anali/ar la\ transfcrcncias pnmitivas v ofrccc una dev 
cnpcion ampliada dc do% unnladcs mutuamcntc cscindidas dc rclacioncs ob- 
jctalcs parcialcs (la unidad libidinal o dc rccompcnsa. y la unidad agrcsiva o 
dc rctraimicnto). combinando asi un punto de vista dc rclacioncs objctalcs 
con un modclo dc dcsarroUo basado cn cl trabajo dc Margarcr Mahlcr 
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Rinsky il9?7> y Furcr U977>, torman tambtcn partc de un crcctentc 
grupt' itc tcrapcuus psiciunah'ticAmcntc oricntados quc combinan una tco* 
ru ps’.cocsmictural dc Us rdacioncs objctalcs con un modclo dc dcsarrollo 
quc sc origina cn cl trabijo dc Mahlcr (Mahlcr 1971, 1972; Mahlcry Furcr. 

Mahlcr y Kaplan 1977). Ciovmcchini (1975K Rcrgcrct (19701. (irccn 
(1977), Scarlcs (1977), y Volkan (1976) han aplicado tambicn nuxlclos dc- 
rivados dc U tcoria dc las rclacioncs objcralcs. Scarlcs cnfatiza particular* 
mcntc cn la comprcnsibn dc las caractcristicas dc los dcsarrollos dc transfc* 
rcncia y contratransfcrcncia cn cl tratamicnto dc pancntcs limitc y psicoti- 
cos. Rcsumcncs complctos dc algunos dc cstos cnfoqucs pucdcn cncontrarsc 
cn Hartocolhs(1977) y cn Mastcrson (1978). 

Kn tanto quc los autorcs nortcamcricanos hasan su cnfoquc cscncialmcn* 
tc cn un modclo dc psicologia dcl yo quc incorpora los rccicntcs dcscuhri- 
micntos sohrc cl dcsarrollo v las teorias psicocstructuralcs dc las rclacioncs 
objctalcs, la cscuela britanica dc psicoanalisis (originalmcntc idcntificada con 
cicrtas tcorias dc las rclaciones objctalcs) siguc influycndo cn los cnfoques 
tccnicos hacia los pacicntcs limitc. E1 trahajo de I.ittlc (1957, 1960, 1966) 
sc ccntraba principalmcntc cn la t^cnica. Aunquc clla prcsumfa que la ma- 
yoria dc los pacientes dcscritos cran limitc, su implicacion dc quc cstos pre- 
scntaban una falta dc difcrcnciacion cntrc cl si mismo y los objctos y sus 
propucstas tccnicas para ayudarlos a dcsarrollar un scntido dc unicidad y 
separatidad parccian fijarsc cn la patologia dc la suhfasc tcmprana dc dife- 
renciacion dc scparacion-individuacion. Sus puntos dc vista cstan dc alguna 
manera rclacionados con los dc Winnicott, pcro los pacicntcs dc clla parcccn 
tcncr mayor rcgresion quc los dc d. 

Winnicott (1960b), subrayaba la ncccsidad del tcrapcuta dc permitir al 
pacicntc dcsarrollar su “vcrdadcro sf-mismo" evitando “presionarlo” cn cier- 
tas ctapas de la regrcsion tcrapcutica. I.a funcion optima dcl tcrapcuta hajo 
cstas condicioncs, dccfa, cra la dc un objctQ dc “sosten”o “apoyo”, similar 
al cuidado matcrnal bdsico para Ios pacicntcs quc carccicron dc cuidado ma- 
tcrnal normal. En talcs momcntos, Winnicott sugcrfa, ticnc lugar una rcgrc- 
cion silenciosa, lo quc cquivalc a una forma primitiva dc dcpcndencia dcl 
analista cxpcrimcntado como una “madrc quc sostienc”. Winnicott pensaba 
quc U prcscncia intuitiva, cmpaticamcntc comprcnsiva dcl analista cra mas 
util quc los cfcctos pcrturbadorcs y cntromctidos dc la intcrprctacion vcrbal. 

F.stc conccpto sc rclaciona con la tcoria dc Bion (1967), dcquc laenso- 
nacion intuitiva dc la madrc (Bion la llama "rcvcric”) lc pcrmitc incorporar 
las cxperiencias primitivas, fragmentadas, dispersas y proyectadas del beb6 
cn momcntos dc frustracion c intcgrarlas mcdiantcsu comprcnsion intuitiva 
dc la situacion diffcil total del beb6 cn csc punto. La intuicion dc la madrc, 
dicc Bion, actua asf como un “contcncdor” quc organi/.a cl “contcnido” 
provcctado. En forma similar, los clcmcntos patologicos dispcrsos, distorsio- 
nados dc la cxpcricncia dc rcgrcsion dcl pacicntc sc proyccta sobrc cl analista 
dc modo quc d pacicntc puede usarlo como un “contencdor” -un organiza- 
dor, pudicra dccirse- dc lo quc cl pacicnte no pucdc tolcrar cxperimcntar en 
el mismo. 

En resumcn, Winnicott y Bion subrayan la habilidad dcl tcrapeuta quc 
trabaja con pacicntcs Ifmitc para podcr intcgrar aspcctos cognoscitivos y 


Psicaterapia de exprtstfit 


87 


cmcKionalcs cn su comprcnsion de U situacion tcrapcunca, ccntrandose Bion 
cn cl aspccto cognoscitivo ("contcncdor") cn contnste con cl cnfasis dc 
Winnicott sobrc cl cmtKional (“desosten”) Cierta contusion cn la htcraturi 
sc origina cn quc algunos dc los quc e>cnl>cn sobrc U psicotcrapia dc U pcr- 
sonalidad limitc suclcn no difcrcnciar la psicotcrapu dc cxprcsion dcl psico- 
anaiisis. Mc parccc quc cstos autores por ejcmplo, (iiovacchini (1978). 
Littlc 11981). Scarles (1979), \ Winnicott (1958. 1965)- en rcalidad modi- 
fican su tecnica lo suflcieate de modo que lo quc hacen en su practica no es 
un psicoanalisis estandar. La vcntaja, crco, dc distinguir con cUridad cntrc 
psicotcrapia dc cxprcsion y psicoanilisis cs quc pcrmite una dclimitacion 
mas prccisa dc un cnfoquc psicotcrapcutico cspecifico para los pacicntcs 
Ifmite. 

F.sta rcvision no estarfa cquilibrada. sin cmhargo, si no mencionara quc 
la practica clinica a menudo se aparta del tratamiento de expresibn rccomen- 
dado cn U mayor partc dc U litcratura. Un gran numcro dc pacicntcs limitc, 
qui/a la mayorfa, sc tratan con una me/cla de t^cnicas de cxprcsion y dc 
apoyo o con una modaluiad quc cmplca scsioncs no frccucntcs (una a la sc- 
mana. o mcnos). lo quc significa un cambio dc una modalidad dc cxprcsion 
descada a una de apoyo. La respuesta clinica a U interx'encibn en crisis y 
hospitali/acion hrevc. junto con una cstructura ambicntal clara y firme, in- 
dica quc un cnfoquc dc apoyo cs cfcctivo, cuando mcnos cn los tipos dc 
psicoterapia a corto pla/o. Otra obscrvacion clfnica cotidiana csquc muchos 
pacientes limitc sc mantiencn como pacicntcs cxtcrnos mediantc una rcla- 
cion psicotcrapcutica dc apoyo a largo pla/o. 

La litcrarura cspccffica sobrc la psicotcrapia de apoyo dc los trasrornos 
lfmite cs muy escasa. Los cnfoques "puramcntc” de apoyo rccomcndados 
con antcrioridad por Kmght (1953b) y Zctzcl (1971), y todavia invocados 
por Grinkcr (1975), han variado hacia ia rccomcndacion dc quc las tccnicas 
dc apoyo sc uscn solo cn las ctapas imcialcs dc la psicotcrapia psicoanalitica 
para dichos trastornos (Masterson, 1978). Adler y Buie (1979), Modcll 
(1976). y Volkan (1979) subrayan los efectos dc apoyo de la funcion dc sos- 
t6n del tcrapcuta pcro proponcn una tccnica csencialmentc de expresion para 
los ptcicntcs limitc dcsdc cl principio dcl tratamicnto. 

Con basc en los dcscuhrimientos dcl proyccto Menningcr, hc propucsto 
rccha/.ar la hipotcsis tradicional dc Kmght (1953b) y Zctzel (1971), cntre 
otros. de quc cn tanto mas distorsionado o debil cl yo del pacicnte, cl trata- 
micntoquc necesita scra mas de apovo (Kcrnbcrg, 1975). Tambien cuestiono 
la pcrsistcntc tradicion dc mczclar tccnicas dc cxprcsion y dc apoyo, particu- 
larmcntc para la organi/acibn lfmitc dc la pcrsonalidad. La obscrvacibn clf- 
nica consistcnte cs quc cl uso dc tccnicas dc apoyo climina la ncutralidad 
tccnica y, cn la misma forma, la posibilidad dc intcrprctar Ia transferencia. 
Ya que el pacicntc Ifmite induce en cl tcrapcuta tucrtes corrientcs cmocio- 
nalcs quc haccn quc cstc abandonc una posicibn dc ncutralidad tccnica, sc 
hacc imposiblc la intcrprctacion dc cstas iircas ctntralcs dc transfcrcncia. 
A1 mismo ticmpo, cl tcrapcuta, cn un csfucr/o por conscrvar una actitud 
cscncialmcnrc analftica, cn tanto mczcla t^cnicas dc cxprcsion y dc apoyo, 
ticndc a reprimirsc cn cl uso dc mcdidasdc apoyo, debilitando asf los rasgos 
exprcsivos y dc apoyo dc la psicoterapia. 
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Usando las espccificaciontrs de Gill (1954). puedc dcfinirsc la tccnica dc 
psicoanalisis por (1) la adhesion consistentc dcl analista a una posicion dc 
ncutralidad tccnica; (2) su uso consistcntc dc la intcrprctacion como una 
hcrramicnta tccnica. y (3) su facilitacion dcl dcsarrollo dc una ncurosis dc 
transfcrcncia plcnamcntc desplegada y dc su rcsolucion psicoanalitica solo 
por la intcrprctacion. Dc hecho, un cspcctro dc las psicoterapias psicoanah'- 
ticas dcsdc cl psicoanalisis hasta las psicotcrapias dc apoyo pucdc difcrcnciar- 
sc cn tcrminos dc cstos trcs rasgos bisicos. Lo quc siguc cs una dcscripcion 
dc la psicotcrapia dc cxprcsion para pacicntes con una organizacion Kmitc 
dc la pcrsonahdad. 


TECNICA DE LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION 

La psicorerapia de cxprcsion para los trastornos Ifmitc pucdc dcscribirsc cn 
tcrminos dc variacioncs sobrc los trcs clcmcntos tccnicos esencialcs de GiU. 
Dcbido a quc las transfcrcncias primitivas estan disponiblcs dc inmcdiato, 
prcdominan como resistencias, y de hecho dctcrminan la gravcdad dc pcr- 
turbaciones intrapsiquicas c intcrpcrsonalcs. cl tcrapeuta pucdc y dcbera 
ccntrarsc cn cllas inmcdiatamcntc. comcnzando por intcrprctarlas cn cl 
aquf-y-ahora. La rcconstruccion gcnctica dcl>cra intcntarsc solo cn las cu- 
pas avanzadas dcl tratamiento, cuando las transfcrcncias primitivas deter- 
minadas por rclacioncs objctalcs parcialcs sc han rransformado en transfc- 
rcncias de mas alto nivcl o cn rclacioncs objctalcs totalcs. En csc punto, 
las transfcrencias sc accrcan a las cxpcricncias mas rcalistas dc la nincz quc 
sc prcstan a tales rcconstruccioncs. La intcrprctacion dc la transfercncia 
rcquicrc conscrvar una posicion dc ncutralidad tccnica, pucs las transfc- 
rcncias primitivas no puedcn intcrprctarsc sin un mantcnimiento firmc, 
consistcntc y establc de los limites dc Ia rcalidad cn la situacion tcrapcutica. 
EI tcrapcuta dcbc cstar siemprc alcrta a la posibilidad de scr atrapado cn la 
rcactivacion dc las rclacioncs objctalcs primitivas patologicas dcl pacicntc. 
Ya que tanto la intcrprctacion de la transfercncia como la posicion dc neu- 
tralidad tccnica requicrcn cl uso dc clarificacion e intcrprctacion y contrain- 
dican cl uso dc tlcnicas dc sugcrcncias y manipuladoras, las principalcs tcc- 
nicas son la clarificacion y la intcrpretacion. 

Sin cmbargo, cl anilisis dc la transfcrencia cn contrastc con cl psicoana- 
lisis propio, no cs sistcmatico. E1 analisis dc la transfcrcncia dcbc ccntrarsc 
en la gravcdad dcl “acting out"y cn las perturbacioncs dc la realidad cxtcma 
dcl pacientc quc quiza amcnaccn Ia continuidad del traramicnto y la supcr- 
vivencia psicosocia! dcl mismo. A causa dc csto y tambicn porque cl trata- 
micnto, como parte del “acting out" de las transferencias primitivas, llega 
com facilidad a rccmplazar la vida, la interprctacion dc la transfcrcncia dcbe 
codctcrminarsc por trcs grupos dt* factores: (1) los conflictos quc prcdomi- 
nan cn la rcalidad inmediata; (2) las mctas globales cspccificas dcl tratamien- 
to, asi como la difercnciacion consistcntc dc las mctas vitalcs dc los objctivos 
dcl tratamicnto (Ticho, 1972), y (3) quc cs lo quc prcvalecc inmcdiatamcntc 
cn la transfcrcncia. 
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Adcmas, la ncutralidad tecnica esta limitada por !a neccsidad dc csublc- 
cer paramctros dc tccnica (Fisslcr. 1953) En cicrtos casos tales parimctros 
incluyen la estrucrura cn la vida cxtcrna dc pacientcs quc no puedcn funcio- 
nar cn forma autonoma durantc largos trcchos dc su psicoterapia. La ncutra- 
lidad tccnica cs por !o tanto una h'nca teorica basica dcsde la que ocurrcn 
una y otra vcz desviaciones. a scr rcducidas por !a interprctacion. Ijl inter- 
pretacion dcl tcrapcuta dc la comprension (o falta de comprcnsion) dcl 
pacicnre rcspccto a los comcntarios dcl tcrapcuta es un aspecto imporrantc 
dc cstc esfucrzo por rcducir las dcsMacioncs dc la neurralidad tccnica. 

Pucdcn cxaminarsc con mayor dctallc con estas prccauciones y obscr- 
vacioncs en mentc, los tres clemcntos escnciales tccnkos y sus cfcctos cs- 
pecificos cn la organizacion lfmitc de la pcrsonalidad. 

Interpretacion 

I j intcrpretacion cs una herramicnta tccnica fundamcntai en la psicoterapia 
psicoanalitica con pacienres limitc. De hecho, para protcger la ncutralidad 
tccnica tanto como sca posible, practicamcnte sc contraindican aqui la su- 
gestion y la manipulacion. Sc hacc una cxcepcion cuando cl potencial dc un 
gravc “acting out" requicre cstructurar la vida cxtema dcl pacicntc y usar 
un enfoque de cquipo, lo quc implica establcccr h'mitcs y otras intcr\*encio- 
ncs cn cl campo social. Tal estructuracion social y los esfucrzos dc intcncn- 
cion dcbcran considcrarse paramctros dc tecnica. a scr mtcrprctados tan 
pronto y cn forma tan comprensiva como sca posiblc de modo quc pucdan 
gradualmentc scr disucltos. 

Algunos han cuestionado si los pacientes con enfermedad psicologica 
gravc y debilidad dcl yo pucden respondcr a la interprctacion. cAceptan 
cstos pacientes las intcrprctaciones por su significado reai o por sus signi- 
ficados magicos, transfcrcncialcs- La cvidcncia cmpirica indica quc estos 
pacientes, son capaccs en vcrdad dc comprcnder c integrar los comcntarios 
intcrpretativos dcl terapeuta. particularmentc si sus distorsioncs dc cstas 
intcrprctacioncs sc examinan y, a su vcz, sc intcrprctan (Frosch, 1970). En 
otras palabras, la dificultad del paciente para intcgrar las comunicaciones vcr- 
bales es en sf un producto dc opcracioncs dcfcnsivas primitivas, y csta di- 
ficultad puede interprctarse, particuiarmente a! activarsc las operaciones 
dcfcnsivas en las reacciones dc! pacicnre a las interprctaciones del rerapcuta. 

Sin embargo, como un resultado del mismo hecho dc quc las intcrprc- 
taciones dd pacicnte de las del terapcuta deban explorarsc por completo, 
toma prcccdencia Ia clarificacion sobrc la intcrprctacion. Esta dcmanda tec- 
nica crca difcrcncias cuantitativas cntrc la psicotcrapia dc exprcsion y el 
psicoanalisis. 


Conservacion de la Neutralidad Tdrnica 

Esta es una hcrramienta tccniea esencial, un prerrequisito indispcnsable para 
el trabajo intcrprctativo. La neutralidad tecnica dc ningun modo cxduye la 
cmpatia. F.n ocasioncs la agresion rcgresiva dcl paciente cn la transferen- 
cia despicrta rcacciones contraagrcsivas cn cl terapcuta. En tales circuns- 
tancias, la ncutralidad tecnica depende de la capacidad emocional dcl teta- 
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pcuta para mantener una actitud empatica oaccion de “sosten" (Winnicott) 
y de su capacidad cognoscitiva para intcgrar o “contencr” (Bion) las transte- 
rencias expresadas en forma fragmentaria. 

l.a neutralidad tecnica significa conscrvar una distancia equitativa de las 
fucrzas que determinan los conflictos intrapsiquicos del paeiente, no una 
falta dc calidcz o dc empatia. Todavia se oyen comentarios que implican quc 
los pacicntcs Umitc ncccsitan, primcro quc nada, un cntcndimiento cmpatico 
mas que una teon'a ccntrada e interprctacioncs cognoscitivamcnte prccisas 
basadas cn dicha tcoria. Toda psicoterapia requiere como minimo la capaci- 
dad dcl terapeuta para la calidcz y cmpatia autenticas. Pero la empatia no es 
solo la concicncia emocional intuitivadel terapcuta sobrc la experiencia cmo- 
cional central dcl paciente en un cierto punto; dcbe tambien incluir la capa- 
cidad del terapeuta para empatizar con lo que cl paciente no puede tolerar 
dentro dc e! mismo. I.a empatia terapeutica, por lo tanto, trasciende lo im- 
plicado cn las interacciones humanas ordinarias. Tambicn incluye la integra- 
cion dcl tcrapcuta, a un nivcl cognoscitivo y uno cmocional, dc lo que esta 
activamcntc disociado o cscindido cn los pacicntcs limite. 

Sin embargo, el potencial dd pacicntc para un “acting out" grave, el dc- 
sarrollo de situaciones quc amenazan la vida o el tratamiento, o ambos, pue- 
den requcrir cstructuracion, no solo de la vida del pacicnte, sino de las scsio- 
ncs mismas de psicoterapia. La ncutralidad tccnica csta entonces intcrferida 
en forma constanrc. amenazada, o limitada, y una buena partc de los esfucr- 
'zos del terapeuta tendrin que conccnrrarsc en volvcra ella repctidamentc. De 
nucvo, esta reduccion en la neutralidad tccnica representa una difcrencia 
cuantitativa respecto del psicoanalisis propio. 

La dcsviacion dcl tcrapcuta dc la ncutralidad tccnica cn la forma dc una 
conducta directiva pucdc scr dc tal intensidad, duracion, o ambas, que Ia 
ncutralidad tecnica no pucda lograrse o recuperarse. Sc han cstablecido mo- 
dificacioncs, cn vez dc paramctros. En circunstancias optimas, la interpreta- 
cion gradual dc desviaciones temporales de la ncutralidad tecnica pcrmitc 
una reversion a una postura neutral, lo que maximiza la posibilidad dc inter- 
prctacion de la transferencia y la resolucion dc transferencias primitivas. 

Analisisde la transferencia 

Como sc mcnciono, la intcrprctacion dc la transfcrcncia csta limitada cn la 
psicoterapia de exprcsion y sc codetermina por una atcncion constante en 
la realidad inmediata de la vida dcl paciente y las metas ultimas del trata- 
miento. Tambicn, porquc la interpretacion dc Ia transfcrencia primitiva lleva 
en forma gradual a la integracion de las relaciones objetales parciales cn re- 
laciones objctales totales y. del mismo modo. a una transformacion de una 
transfcrencia primitiva a una avanzada o neurotica, cambios relativamentc 
repentinos tienen lugar en la transferencia de pacientes limite. AI principio 
en forma no frecuente y luego con mavor frecuencia a lo Iargo del trata- 
micnto, aparcccn transfcrencias mas ncuroticas o avanzadas, quc rcflejan 
desarrollos mls rcalistas de la infancia. F.l cambio dc las fases de transferen- 
cia a traves dcl tratamiento da una intemporalidad total a las reconstruc- 
ciones geneticas e interfiere con su ubicacion historica. La transferencia 
debc por lo tanto interpretarse en una forma intcmporal dc “como si” por 


pcriodos de ticmpo extcnsos -razon adicional para considcrar la intcrprc- 
tacion dc la transfcrencia cn estos casos como mcnos que sistcmatica. y por 
lo tanto difcrencc dc aquclla en la situacion normal psicoanalfrica. 

Sin embargo, la interpretacion dc constclaciones dcfensivas bajo estas 
condiciones es sistcmatica. fcn contraste con la psicoterapia cxploratoria con 
pacicntes de mejor funcionamicnto, dondc cicrtas defcnsas pucden inter 
prctarse selectivamente y otras no tocarsc, en la psicoparologia grave cs cru- 
cial la interprctacion sistematica dc las dcfcnsas para mciorar cl funciona- 
miento dcl yo y transformar y resolver las transfcrencias pnmitivas. La 
intcrpretacion de la constelacion de opcraciones dcfensivas primitivas quc 
sc centran en la escision dcberia ser por lo tanto tan consistente como sea 
posible, dada su predominancia cn la transfercncia dcl pacicntc y cn sus 
rclacioncs cxtraterapcuticas. 

Uneamientos para el manejo de la transferencia 

Debido a quc la intcrprctacion dc la rransferencia jucga una partc tan vital 
cn la psicoterapia de exprcsion con pacicntes Iimite. he rescnado !a dcscrip- 
cion dc la estrategia y tacticas quc recomiendo para otro capi'tulo (capitulo 
7). Aqui ofrczco lincamienros masgencrales. 

1 . La transfercncia predominantementc negativa dc estos pacicnres dc- 
bera scr elaborada sistcmaticamcnte solo cn cl aqui-y-ahora, sin intcntar lo- 
grar rcconstruccioncs gcncticas plcnas. F.n pacicntcs Ifmite la falta de inte- 
gracion dcl autoconccpto v vlc d ifcrcnciacion c individualizacion dc los objc- 
tos. intcrficrcn con la capacidad para difcrcnciar Ias rclacioncs objctalcs 
presentcs y pasadas. Los pacicntcs confundcn transfcrcncia y rcalidad y no 
logran difercnciar al tcrapeuta dcl objeto dcla rransfercncia. Las rcconstruc- 
cioncs geneticas plcnas, por lo tanto, dcben esperar a etapas mas avanzadas 
del tratamiento. Una mterprctacion genctica prematura (por eiemplo, '*usted 
rcacciona hacia mf dc esta forma porque ve cn mf Ia actitud dc su madre en 
su pasado”) puede tracr una condensacion de pasado y presente (“nene us- 
ted razon, y es terrible quc, habiendo tenido una madrc asi. tcnga yo un 
tcrapeuta exactamentc igual a ella”). 

2. l.as constelacioncs defcnsivas tipicas dcberan mtcrprctarse al cnrrar 
en la transfercncia, pucs su interpretacion refuer/a el yo del paciente v trae 
un eambio estructural intrapsiquico, lo que conrribuye a resolver la organi- 
zacion Iimite de la pcrsonalidad. Lasdefensas primitivas del yo norcfuerzan 
el yo del paciente, ilo debilitan! Su interprctacion sistematica ticnc por lo 
tanto poderosos efectos dc “apoyo”. 

3 . Dcbcran cstablcccrsc h'mitcs para bloqucar cl “acting oui’’ dc la trans- 
fcrencia, con tanta cstructuracion de la vida del paciente fucra de las sesio- 
ncs como sca ncccsario para protegcr Ia neutralidad dd tcrapeuta. Aunque 
las intcrv'enciones en la vida extema del pacientc puedcn ncccsitarse algunas 
veccs, la ncutralidad t^cnica dcl terapcuta cs escncial para el tratamicnto. 
Mas aun, es importantc cvitar que la relacion tcrapcutica, con su naturalcza 
gratificante y protegida. rcemplacc la vida ordinaria. no sea que cl pacientc 
gratifique sus nccesidades patologicas primitivas por mcdio del “acring out” 
de la transfercncia durante y fuera dc las sesioncs Fl tcrap>euta dehe estar 
alerta a csta ganancia sccundaria cn el tratamicnto, estar dispuesto a inter- 
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rratar de usar los sistemas dc 
rrtarla v si se requicren h'mites cx,c ^ ' f rJi consejero y otros) mis 

— -ts 

menos primitivamente. no ^^X eradual de la alianea terapeut.ea. 

de la rransferenc.aprop.cu e ‘ d n X Uinferpretac.on debera scr sobre las 

Con pacientes Ifm.te la a f ,cn ^°" 'exaprTdas. que reflejan la esc.s.on de 

idcaliaaciones pnm.t.vas fuerle,ncntc Imenas” y "completamentc malas 
las relaciones objetales com P lc “ mC e como Jarte del esfuerro por trabajar 
Ocbcn interpretarse s.stcmat.eament . c« ' P dcflcra in ,crprctarsc tan 

las defcnsas pnm.t.vas U t «nsf«e-KU jpal para reforaar 

complctamcnte como sea posible. hste es K di rcc ramente los 

cn fonna indireeM la al.an/a rcrapdut.c . j la am bivalenc.a ca- 

eonflicros prim.rivos sobrc la agres.on e .ntoleranc.a 

racrerfsticos de los pac.cnrcs l'mitc. . mancra qU c las distor- 

5. Las inrcrpreracones deberan formn ‘X cr an C X v sobre la rcal.dad 

cicmplo. la rendencia del pacenre a escuchar la canu ad * 
cion vcrbal del rerapcura mas que presur arcncon a su co "‘ cn,d ? dC rnrc 
inrcrprerarsc consistcntemcnte. Tamb.in, es .nd.spcnsablc que las .ntcrpre 
tacioncs sc bascn cn un marco de rcalidad compart.da P or P acl 5 ney 
pcura. no pucde haber interprctacion dc mot.vac.oncs mconsc.cntcs anrcs 
dc quc cl paciente pucda cstar dc acucrdo con el rcrapcuta sobrc cual 
rcalidad cn su inreraccion. iSolo puedcn mtcrpretarse las durors.oncs ego- 

distonicas dc la rcalidad! . . u A m 

La cstratcgia de intcrprctar la transfcrcncia cn pacicntcs lim tc pucdc 
conccbirsc con trcs pasos consccutivos. rcprcscntando.cn cscncia. la sccucn- 
cia implicada cn trabajar las transfcrcncias primitivas y su transformacion 
cn avanzadas o ncuroticas. Us transfcrcncias primitivas cxprcsan rclacioncs 
objctalcs parcialcs: o sca, unidadcs dc aspcctos •‘cscindidos ’ dcl conccpto 
dcl si mismo cn rclacion con aspccto ,, cscindidos , ‘ dc rcprescntacioncs objc* 
talcs cn cl contexto dc un la/o afcctivo primitivo dc las rcprcscntacioncs 
objctalcs y dcl s i mismo. Las transfcrcncias avanzadas o ncuroticas implican 
rcprcscntacioncs intcgradas o totales dcl sf mismo y dc los objctos y mas 
intimamcntc rcflcjan la cxpcricncia rcal cn la nincz. E1 primcr paso consistc 
cn un csfuerzo por rcconstruir, con basc cn la comprcnsion gradual dcl psi- 
cotcrapcuta. la naturalcza dc la rclacion primitiva u "objeul-parcial" quc 
sc ha activado cn la tTansfercncia. El tcrapcuta dcl>c cvaluar dc los pcqucnos 
trozos dc comunicacion vcrbal y conductual dc los scntimicntos, pcnsamicn- 
tos v cxprcsioncs confusos y dcsconccrtantcs dcl pacicntc cn cualquicr pun- 
to, lo quc sca dc rclcvancia cmocional prcdominantc cn la rclacion actual 
dcl pacicntc con 6\ misrno. En otras palabras, cl tcrapcuta, mcdiantc la in- 
tcrprctacion, transforma la falta dc significado o futilidad prcvalcntcs cn la 
transfcrcncia -quc litcralmcntc significa una dcshumanizacion dc la rclacibn 
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rcrapcutica— h rramforma. rep.ro. en una reUc.bn de tramferenc.a cmocio 
nalmcntc sigmficam'a, aunquc muy distorsionada y fantistica Fn la practica. 
el terapcuta usa sus propias fantasias, intuicion y conocimicnto prcvio dcl 
pacientc para constnur una intcraccion humana basica aunquc parczca 
rara. bizarra o no rcalista- quc aproxima cn forma optima la fantasfa central 
orgamzadora activada cn la situacion tcrapcutica actual. 

Como un scgundo paso. el tcrapcuta cvalua csta rclacion objctal prcdo- 
minantc quc cristaliza en la transfcrencia cn terminos dc la rcprescntacion 
dcl si mismo y reprcscntacion objetal involucradas y clarifica cl afccto cn la 
corrcspondientc mtcraccion dcl si mismo y del objcto. fei terapcuta pucde 
rcpresentar un aspccto dc la rcprcscntacion objcul primitiva, del si mismo 
o ambos. disociado dcl pacientc. y pacicntc y tcrapeuta pucden intcrcambiar 
su reprcscntacion. valga la redundancia. dc la rcprcscntacion objetal o del 
si mismo. F.stos aspcctos dc las reprcsentacioncs objctales y dcl si mismo 
dcberan intcrprctarse, y la relacion objetal intcrna rcspectiva dcbc clarificar- 
sc cn la transfcrcncia. En la practica. las rcacciones del pacicntc a. clanfica- 
cion de, y asociacioncs dcrivadas dcl csfucrzo del tcrapcuu por dcscribir 
lo quc parccc csur succdicndo cntrc cllos en cstc momento, Ucvan a un 
cnriquccimicnto y clarificacion gradualcs. dc "quien esta hacicndo quc a 
quicn", o "quicn csti experimcntando quc rcspccto dc quicn’*, en csta rcla- 
cion objctal fantastica cn la transfercncia, y tambien ilevan a ‘adhcrir’’ las 
rcprcscntacioncs objctalcs y dcl sf mismo del pacicnte a traves de ciclos dc 
proyeccion y rcintroyeccion. 

Como un tercer paso. la rclacion objetal parcial particular activada cn 
la transfcrencia ticnc quc intcgrarsc con otras relacioncs objctales parciales. 
rcflcjando otras rclacioncs objeules parcialcs rclacionadas y contradictonas. 
disociadas dcfcnsivamentc, hasta quc cl si mismo rcal dc pacicnte y su con- 
ccpcion intcrna dc los objetos pucdan intcgrarsc y consolidarsc. fen estc 
proccso, los aspcctos positivos y ncgativos dcl autoconccpto sc cnlazan c 
intcgran simultancamcntc con los corrcspondicntcs aspcctos positivos y 
ncgativos dc las rcprcscntacioncs objctalcs dcl pacicnte. 

l.a intcgracion dc las rcprcsentacioncs objctalcs y dcl si mismo y asi del 
univcrso total de rclaciones objctalcs intcrnaltzadas. es un objetivo estratc- 
gico pnncip.il cn d tratamiento dc pacientcs con organiv.acion limitc dc la 
pcrsonalidad. La integracion dc los afcctos del pacientc con sus rclaciones 
fantasiosas o realcs con los objctos signiflcantcs cs otro aspccto de cstc tra- 
bajo. La disposicion dc afecto del pacientc rcflcja la invcstidura libidinal o 
agrcsiva dc ciertas relacioncs objctales intcmahzadas. y la intcgracion dc es- 
udos afcctivos cscindidos, fragmentados cs un corolario dc ia intcgraci6n 
dc rclacioncs objetalcs intcmalizadas cscindidas. fragmcnta<ias. Cuando 
ocurrc csta rcsolucion de la rransfcrencia primitiva. las disposiciones dc 
cfecto intcgradoras quc surgcn cntonccs rcflejan dcrivados dc impulso mis 
cohercntes y difcrcnciados. Las rcprcscntacioncs objctalcs intcgradas rcfle- 
jan cntonccs imagcncs patemaks mas realistas scgiin percibidas cn la mne/ 
tcmprana. fen cstc punto, cl pacicntc Hmitc puede scr ayudado a Hega/ a 
conformarsc con cl pasado en forma mas rcaJista, cn cl contcxto de trans- 
formacioncs profundas cn su relacion con el tcrapcuta y con los dcmis sig 
niflcantcs cn su vida actual. 


94 


Psicotmpia de expresidn 


( Capitulo 6) 


CONSIDERACIONES PRONOSTICAS 

Hay pocos estudios sistematicos sobre pronostico de la psicoterapia a largo 
plazo dc los trastornos limite. Los dcscubrimientos dcl proyccto Mcnningcr 
indicaron quc los pacientes con una fucrza del yo inicialmente baja, cn es* 
pccial aqucllos con una calidad dc rclacioncs intcrpcrsonalcs inicialmcntc 
dcficicntc mostraban una mejoria menor. Con basc cn una evaluacion clinica 
dctallada dc la poblacion dc pacicntcs dc csc proyccto, sugicro quc los rasgos 
dcl pronostico incluyan la constelacion dcl tipo de caracter predominante, 
cicrtas distorsioncs dcl yo y del superyo reflejadas cn rasgos individuales del 
caractcr, la autodestructividad como una formacion del caractcr, el tipo par* 
ticular c intensidad de reaccioncs tcrapeuticas ncgativas, el grado y calidad 
de patologia del superyo, y la calidad dc las relaciones objctales dcl paciente 
(Kcrnbcrg, 1975). 

Los descubrimientos dc Michacl Stonc (no publicados) al evaluar la dis- 
tribucion de tipos de pcrsonalidad entrc pacicntes li'mite oficinistas con 
rcspccto al resultado dcl tratamiento, concuerdan con las consideraciones 
pronosricas quc hc sugerido. Los pacicntes li'mite con tipos de pcrsonalidad 
prcdominantemcnte histerica, obsesiva, depresiva, fobica, infantil y pasiva 
tuvieron resultados comparativamcnte cxitosos. F.n contrastc, la mayorfa 
de pacicntes limite con tipos de pcrsonalidad prcdominantcmcntc paranoi- 
dcs, narcisistas, esquizoides, cxplosivas, hipomaniacas, inadccuadas y anti- 
socialcs tcrminaron con fracaso en el tratamiento. Masterson (1980), subrayo 
la importancia pronostica del grado de tcnsion en la vida temprana, cl nivel 

dc dcsarrollo inicial dcl yo, cl grado dc doniinio dc tarcas dc dcsarrollo ini- 
cialcs y la cfectividad de las rclacioncs sociales tempranas (relaciones obje- 
talcs). 

Aunquc apareccn otras refercncias al prondstico en la literatura sobre 
psicoterapia inrensiva de los trastornos Ifmite, la evidencia relativa a rasgos 
mas postulados sobre cl pronostico no parcce ser concluyente. Mi opinion 
actual es que los dos indicadores pronosticos mas importantes son la presen- 
cia de rasgos antisociales -que definitivamcnte cmpeoran cl pronostico para 
cl tratamicnto psicotcrapcutico— y la calidad de las rclaciones objctales. Adc- 
mas, cl desarrollo dc rcacciones terapcuticas ncgativas cs una variablc im- 
portantc dcl proceso con implicaciones ncgativas significativas para cl pro- 
nostico. La importancia de otras variables de la personalidad y del ambiente, 
y de las tecnicas, dcstreza, y personalidad dcl tcrapcuta, asi' como de su 
contratransfcrencia, rcquicrcn niavor invcstigacion sistcmatica. l.a rclacion 
entrc el proceso y cl resultado dc ia psicoterapia a largo plazo, factor crucial 
en la practica clmica diaria, permanccc como un area relativamentc descui- 
dada dc la invcstigacion en psicotcrapia. 

ILUSTRACION DE UN CASO 

F1 siguientc caso prcsta atencion al dcsarrollo dc patroncs de transfcrcncia 
quc rcflcjan relacioncs objetalcs parcialcs primitivas intcrnalizadas v su trans- 
formacion gradual cn transferencias mas avanzadas o ncuroticas. Tambien 
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muestra cl dcsarrollo dc cambio cstructural mtrapsiquico sigmficativo dcs- 
pucs dc un pcriodo dc cuatro ihos de psicorerapia de cxpresion. cuatro se- 
sioncs a la semana. 

L.: Una artista latinoamcricana al fmal de sus vcintes. prcscntaba una 
organi/.acion limite de personalidad con rasgos prcdominanres masoquistas 
y csquizoidcs y gravc mhibicion scxual, al grado de quc cra incapaz dc al- 
canzar cl orgasmo en la masmrbacion Sus fantasias scxuales eran sobrc la 
mutilacion cn la rclacion scxual dc sus propios gcnitalcs y dc los dc su parcja 
cn la fantasfa. Habi'a cstado cvitando en forma cuidadosa cualquier com- 
promiso rcal con hombres a quicncs ella cncontraba arractivos. 

En la transfcrcncia, los siguicntes patrones de importancia sc dcsarrolb- 
ron cn forma sccucncial durantc los primcros cuatro anos. Primcro ella de- 
scaba que el terapeuia Ij violara y la matara en el coito porque solo en el 
odio y cn la mucrte podfa cncontrarsc cl vcrdadcro amor y cl compromiso 
o cntrcga. Fn el miclco de cstas fantasias yacia una imagen paterna cdipica 
primitiva, sadica. Dcspues clla fantascaba scr U criatura dcpcndicntc dc un 
padrc matcrnal y crcia quc si Ic pcrmiticran mamar cl pcnc dcl tcrapcuta 
todas sus necesidades de calor, amor. sexo y protcccion scrian satisfcchas. 
Ahora dcscaba quc el tcrapcuta la sostuviera como una madrc sosticnc a un 
bcbc micntras clla mamalia cl pcnc con su inicrminablc flujo dc semcn o 
lcchc. Sc hizo claro quc una causa importantc para su incapacidad de cnta- 
blar relaciones profundas con los hombrcs era su terror por la confusion de 
estas dos actitudcs contradictorias y su tcrror dc que su amor y su odio se 
unirian en una insoporrable situacion de peligro tenia miedo deque su odio 
dcstruiria a ambos. 

Mas adclantc aun cn su tratamicnto, cuando las fantasfas sexualcs sobre 
hombrcs adquiricron cuahdadcs mds intcgradas. Ios tcmorcs de L. hacia d 
orgasmo surgian como temorcs a una “humcdad incontrolabic”. No podia 
demostrar tristeza en las scsioncs porque Ilorar rambien signilicaba humcdad 
incontrolablc. Llorar, orgasmo, y orinar en Ios momentos de excitacion sc- 

xual rcprcscntaban la amcnaza dc pcrdida dc control, con pcligrosa dcpcn- 
dcncia de un objcto no confiable -su fria y frustrantc madre. Tambien 
temia que el orgasmo resulraria en una disolucion de su personaiidad en 
fragmcntos impcrsonalcs. En suma, la prcdominancia- dc mccanismos de 
cscision. el tcmor de conflictos relacionados con una grave frusrracion oral. 
y los pcligros regrcsivos de la situacion edipica, todos, bloqueaban ia excita- 
cion scxual y cl orgasmo. Todavia mas adelantc L. pudo fantascar cxpcricn- 
cias sexuales nias claboradas con hombrcs, cl terapcuta cn particular, quc se 
ccntraban cn “dejarse ir” y orinar durantc cl orgasmo y quc cxprcsaban sus 
anhclos de dependcncia y gratificacion scxual cn formas mas smtcticas. Co- 
mcnzo cntonccs a salir mas libremente con hombrcs, participo con uno de 
cllos cn manoscos fucrtcs.y (trcs y mcdio ahos dcspucs dc habcr comcn/ado 
cl tratamicnto) dcsarrollo un bloquco gravc durantc las scsiones, con largos 
periodos de silencio. Tambien llego a darse cuenta de prohibiciones internas 
conrra cualquicra mcjon'a adicional o contra bucnas expcricncias con el tera* 
pcuta o con los hombrcs en general. Esto pudo rastrcarse hasta una intro- 
ycccion primitiva del supcryo matcmo dc una naruralcza cxtrcmadamcntc 
sadica. Se dcsarrollo cntonccs un tipo primitivo dc rcaccion tcrapcutica nc- 
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gaiiva, cn la quc surgio su sumision a una constclacion dc un supcryo sadico, 
combinando la odiada y odiosa madrc prcgcnital con la tcmida rival cdipica. 
Rcsulto quc la fantasia prcvia dc un padrc sadico rcprcscntaba un dcsplaza- 
micnto cn cl dc csta prccisa imagcn matcma. Solo dcspucs dc un prolongado 
trabajo sobrc las prcsioncs dc su supcryo primitivo pudo finalmcntc L., por 
primcra vcz cn su vida, cstablcccr una rclacion scxual con un objcto amoroso 
apropiado. 

c(!omo rcflcjan cstos dcsarrollos dc la transfcrcncia cl cambio cstructural 
intrapsiquico significativo? EI cambio dcsdc cl dcsco dc quc cl tcrapcuta la 
violc y la matc hasta cl dc scr la criatura dcpcndicntc dcl padrc matcrnal, 
rcalmcntc rcflcjaba un rasgo pcrmancntc dc los conflictos dc L.: su tcrror 
por la confusion dc sus dos actitudcs contradictorias y dc sus tcmorcs rcs- 
pccto a los hombrcs. Ksta sccucncia, cntonccs, rcflcjaba solo un patron dc 
rclacioncs objctalcs mtcrnalizadas, un patron quc cambiaba cuando ella sc 
daba cuenta dc y cra capaz dc tolcrar cl hccho dc quc su odio, sus dcscos 
dc mucrtc, v su tcmor dc scr dcstruida sc dirigian hacia cl mismo objcto dc 
quicn clla dcscaba dcpcndcr. Fn la transfcrcncia clla logro scr capaz tanto 
dc tcmcr como dc odiar al tcrapcuta, dc cxprcsar critica wbrc £1, atacarlo, 
y sospcchar dc cl, y sin cmbargo tambi^n dc cxprcsar cl anhcio y scntimicn- 
tos dc calidcz y dcpcndcncia dc cl. Su capacidad gradualmcntc cn aumcnto 
para tolcrar cstas actitudcs contradictorias lc pcrmitio vcnccr esta constc- 
lacibn importantc dc la transfcrcncia y reprcscnto la primcra transforma- 
cion cn su patron dc transfcrencia, rcflcjando una transformacibn dc una 
rclacibn objctal primitiva a una rclacion objctal intcrnalizada mas intcgra- 
da. 

Ksta sc rcflcjo cn cl aspecto conductual cn una imprcsionantc disminu- 
cion dc la suspicacia y cl tcmor dc L. sin cl uso dc medicacion. (Antcrior- 
mcntc habi'a sido mcdicada cn forma masiva a causa dc sus ataqucs dc pani- 
co, sin una rcspucsta satisfactoria). L. podfa ahora hablar cn forma mas 
cohcrcntc. consisrcntc y considcrada cn las sesiones y comcnzo a dar los 
primcros pasos hacia rclacioncs mas rcalistas y mcnos provocadoras dc tc- 
mor con otras pcrsonas. 

IJna scgunda transformacion importantc ocurrio cuando L. comcnzb a 
dcscribir sus fantasias scxualcs y sus tcmorcs con mas dctallc del momcnto; 
csto ocurrio cn conexion con su tolcrancia aumcntada para gozar sus anhclos 
gcnitales y dc dcpcndcncia cn las relacioncs fantascadas con cl tcrapcuta y 
otros hombrcs. F.n cstc punto, comcnzo a tcncr cxpcricncias scxualcs con 
hombrcs. l ambicn mcjoro cn sus actividadcs crcativas y de trabajo. Solo cn- 
tonccs surgio quc una razon principal para su bloquco cn cl trabajo artistico 
habi'an sido las incontrolables fantasias scxualcs cstimuladas por varios tc- 
mas quc clla intcntaba cxplorar. Por cjcmpU>. una rcfcrcncia a las difcrcncias 
cntrc hombrcs y mujcrcs inmcdiatamcntc cvoco fantasias scxualcs omniprc- 
scntcs sobrc pcncs y orinar. Ahora csta dificultad sc calmo. 

Una tcrccra transformacion importantc ocurrio al momcnto de los gravcs 
bloqucos cn las scsioncs y dc la rcaccion tcrapcutica ncgativa rclacionada con 
la tctivacibn dc una introycccion primitiva dcl supcryo matcmo. Vcnccr cstc 
patrbn prmcipal dc la transfcrcncia, rcflcjando dc nucvo una rclacibn objctal 
primitiva, pcrmitio a 1.. haccrsc objctivamcntc mas indcpcndicntc dc sus pa- 
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drcs, apartarsc dc los valorcs dc su madrc. y haccrsc mas autoafirmativa cn 
su vida diaria. 

Dcbicra subrayar quc al principio dcl tratamicnto cstaba disponiblc muy 
poca informacion sobrc cstos temas La pacicntc habia ido a consulta a causa 
dc ansicdad y dcprcsion cronicas, gravcs, cl colapso cn su funcionamiento so- 
cial, incapacidad para dcscmpcnar su trabajo arti'stico, y varios intcnros dc 
suicidio. Los esfuerzos psicotcrapcuticos prcvios habian fallado. Las scsioncs 
con tcrapcutas antcriorcs (todos dlos hombrcs) habfan consistido cn silencios 
prolongados y tcsurudos. Solo cn rctrospcctiva fuc posiblc diagnosticar la 
naturaJcza dcl bloquco cn las cxpcriencias tcrapcuticas prcvias: Sc rclacio- 
naba con la activacion dc las mismas fantasias scxualcs primitivas quc atc- 
rrorizaban a la pacicntc. Su conducta ncgativa hacia sus tcrapcutas antcriorcs 
rcflcjaba cl dcseo dc provocar ataqucs scxuales y castigo dc los hombrcs y 
dc castigarsc ella misma por sus csfucrzos para venccr sus problcmas -o sca. 
por rcbelarsc contra ia introycccion matcrna primitiva Fstas ncccsidadcs 
habian motivado sus intcntos de suicidio, quc habfan intcrfcndo cn y com- 
plicado los cfcctos dcl tratamicnto antcrior. 

Para subrayar de nucvo mi punto pnncipaL Fn cstc caso tomo un ticmpo 
considcrablc con varios dcsarrollos dc transfcrcncia cl diagnosticar la sccucn- 
cia significativa dc las rclacioncs objctalcs intcmalizadas quc conjuntamcntc 
constituian una pcrsistcntc constclacion cn la transfcrcncia. Llcvb mas ticm- 
po aun obtcncr una transformacion significativa dc cstas constclacioncs prin- 
cipalcs cn la transfcrcncia. Esta transformacion fuc una prccondicion para 
obtcncr cl cambio cn otras arcas dc la vida dcl pacicnte. Neccsita subravarsc 
quc los cambios quc ocurricron cn cstc caso no sc dcrivaron dc los csfucrzos 
dc apoyo, dc sugcrcncia, o manipuladores dcl tcrapcuta sino quc siguicron 
cn forma natural, espontinea c imprcdcciblc a las transformacioncs cn las 
rclacioncs objctalcs significativas cn la transfcrcncia. 
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Manejo de la transferencia en 
la psicoterapia de cxpresion 


Quiza la caracteristica mas imprcsionante del tratamicnto de pacientcs con 
orgam/acion limitc de la personalidad cs la activacion prcmatura cn la trans- 
fcrencia dc relacioncs objctalcs conflictivas muy tcmpranas cn cl contcxto 
dc cstados del yo que estan disociados entrc sf. dPor que "prcmatura”? Es 
como si cada uno dc cstos estados del yo rcprcsentara una rcaccion dc trans- 
fercncia rcgrcsiva, altamcntc dcsarrollada, dcntro dc la quc sc activa una 
rclacion objctal cspccifica Esta transfcrcncia contrasta con cl dcsplicguc 
mas gradual dc rclaciones objetales intcrnalizadas al ocurrir la regrcsion cn 
el pacicnte ncurotico tipico. 

La ncurosis ordinaria dc transfcrcncia sc caracteriza por la activacion 
dcl si-mismo infantil dcl paciente. El pacientc rcvivc los conflictos emo- 
cionalcs de cstc si-mismo infantil con los objctos patemalcs scgun su cx- 
pcriencia cn la infancia y ninez. En contrastc, las rcprcscntacioncs objcta- 
lcs y dcl si-mismo de los pacicntcs limitc sc activan cn la transfcrcncia 
en formas quc no pcrmitcn la rcconstruccion dc los conflictos infantilcs 
con los objctos patcmalcs scgun sc pcrciben en la rcalidad. Con cstos pa- 
cicntes la transfcrencia rcfleja una multitud de rclacioncs objctalcs intcmas 
dc aspcctos disociados o cscindidos dcl si-mismo con rcprcscntacioncs ob- 
jctalcs disociadas o cscindidas dc una naturalcza altamcntc fantastica y 
distorsionada. 

I.a causa basica dc cstos dcsarrollos cs la falla cn la intcgracion, por 
partc dcl pacicntc limitc, dc las rcprescntacioncs objetalcs y dcl si-mismo 
dctcrminadas libidinalmcntc y dc las dctcrminadas agresivamcntc. EI pro- 
blcma cs que la intensidad de las rcprcscntacioncs objctalcs y dcl si-mismo 
detcrminadas agrcsivamcntc hacc imposiblc intcgrarlas con las dctcrmina- 
das libidinalmcntc. A causa dc la amcna/a implfcita a las bucnas rclacioncs 
objetalcs, d conjuntar imagcncs opucstas (de amor y odio) dcl si-mismo y 
de los dcmas significantcs dcsataria ansicdad y culpa insoportablcs. Por lo 
tanto, ocurrc una scparacion dcfcnsiva activa dc cstas imagcncs contradic- 


torias dcl si-mismo y de loi objctos. En orras palabras. la duockickm pn - 
mitiva o escisldn sc convicrtc cn una operacion dcfrnsiva pnncipal. 

Al trabajar los desarrollos dc transferencia en padcntrs llmite. el obje- 
fivo cstrat^gico total es rcsolver estas disoctacioncs pnmitivas v as i rrans- 
formar las transfcrcncias primitivas cn rcacciones de transfcrrncia de mas 
alto nivel caractcristicas de los pacirntcs ncuroticos. Obviamente. rsto 
rcquicrr un tratamicnto intcnsivo a largo pla/o. por lo general, no menos 
de dos o trcs scsiones a la scmana, durantr un pcnodo dc cinco a sietc anos 

I-os conflictos quc tipicamcnrc surgen cn concxion con la reactivacibn 
dc cstas rrlacioncs objctalcs intemali/adas primanamentc. pucdcn carac- 
tcri/arsc como una condensacion patologica particular ik objctivos geni- 
talcs y pregcnitalcs bajo la influencia impcnosa dc la agrcsion prrgenitai. 
I.a agrcsion prcgcnital cxccsiva, y cspccialmcnte la oral. tiendc a proycc- 
tarsc y dctcrmina la distorsion paranoide de las imagencs patemales rem- 
pranas, en particular las de la madrc. A trav^s de la proycccion de impulsos 
prrdominantcmente sadico-oralcs y tambien sadico-anales. la madrr es vista 
como potencialmcnte peligrosa El odio a la madrc sc cxticnde al odio a 
ambos padrrs cuando el nino los expcrimenta en forma subsccucntc como 
un grupo unido. Una “contaminacion" dc la imagrn del padre por la agre- 
sion proyectada primordialmente sobre la madre y la falta de difcrenciacion 
cntre ambos ticnden a producir imagcncs combinadas padrc-madre y, mis 
tardc. una conccpruacion de todas las relacioncs scxualcs como pcligrosas 
e infiltradas de agresion. I>e manera concomitanrc, cn un esfuerzo por rs- 
capar de la rabia y tcmores oralcs, ocurre una “huida" hacia anhelos geni- 
tales, csta huida a menudo sc frustra a causa dc la intcnsidad dc la agrcsion 
pregrniral, lo que contamina los anhelos (propositos) genitales (Mcimann, 
1955a). 

Las manifestaciones dc transfcrcncia de los pacicntes con orgam/acion 
h'mitc dc la pcrsonalidad pucden al principio aparecer como cabncas. Sin 
embargo, cn forma gradual. surgen patrones repctitivos, reflcjando repre- 
sentacioncs primitivas del sf-mismo y rcpresentaciones objetalcs relaciona- 
das, bajo la influencia de los conflictos quc sc describieron Estos aparccen 
cn el tratamiento como patroncs dc transferencia predominantemcntc nc- 
gativos. Las operacioncs defcnsivas caracteristicas de los pacientes h'mite 
(escisibn, identificacion proyectiva, negacion. idcali/acion pnmitiva, de\-a- 
luacion y omnipotcncia) sc convicrten cn vehiculo dc las resistencias de la 
transfcrencia. El quc estas operacioncs defensivas en sf mismas tengan efec- 
ros debilitadores dcl yo, parece scr un factor crucial cn la rcgresion grave 
quc pronto complica los desarrollos dc transferenaa prematuros. 

Una vcz quc un pacicnte Kmite sc embarca en cl tratamicnto. la fucr/a 
crucial descompcnsadora es cl csfucrzo incremcntado dcl paciente por de- 
fcnderse contra el surgimicnto dc las rcaccioncs dc transfercncia primitivas 
amenazantes. cspccialmentc negativas, mediante el uso intcnsificado dc las 
opcracioncs defcnsivas mismas quc han contribuido a la "debilidad del yo” 
cn primer lugar. A cste respecto, un culpable importante es probablcmen- 
tc cl mccanismo dc idcntificacion proyectiva, dcscnto por Mclanic Klcin 
(1946), Heimann (1955b), Money-Kyrlc (1956). Roscnfeld (1963), > ScgaJ 
(1964). La idcntificaaon proyectiva es una forma primitiva de proseccion. 
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a la quc sc rccurrc principalmcntc para cxtcmali/ar las imagcncs objctalcs 
y dcl sf-mismo agrcsivas. 1-a ‘cmpatla" sc manticnc con los objctos rcaics, 
sobrc los quc ha ocumdo la proycccion, y sc cslabona con un esfucrzo por 
controlar al objcto. ahora tcmido a causa dc csta proycccion. F.n tanto quc 
cl pacicntc conscr\'a una concicncia cmocional dcl impulso proycctado (cm- 
patia con la agrcsion dc los "otros"), ilustra la auscncia o falta dc rcprcsion 
(lo quc caractcri/a nivclcs mas altos dc proycccion). En lo quc rcspccta a 
quc cl pacicntc racionalicc su propia “contraagrcsion" como motivada por 
la agreston dcl otro hacia cl, la idcntificacion proycctiva pucdc complicarsc 
por una racionali/acion sccundaria. 

F.n la transfcrcncia, la idcntificacion proycctiva sc manificsta tipicamcn- 
tc como una intcnsa dcsconfian/a y tcmor al tcrapcuta I-a cxpcricncia quc 
sc ticnc dcl tcrapcuta cs como si atacara al pacientc, micntras quc cl pacicntc 
mismo sicntc cmpatia con csta agrcsion intcnsa proycctada y trata dc con- 
trolar al tcrapcuta cn una forma sadica y abrumadora. F.l pacicntc pucdc cs- 
tar parcialmcntc conscicntc dc su propia hostilidad pcro sicntc quc csta sim- 
plcmcntc rcspondicndo a la agrcsion dcl tcrapcuta y quc sc justifica quc cstc 
cnojado y agrcsivo. Es como si la vida del pacicntc dcpcndicra dc quc cl 
mantcnga bajo control al tcrapcuta. 1-a conducta agrcsiva dcl pacicntc, al 
mismo ticmpo, ticndc a provocar scntimicntos y actitudcs contraagrcsivas 
por panc dcl tcrapcuta. Es como si cl pacicntc cstuvicra cmpujando la partc 
agrcsiva dc su s(-mismo sobrc cl tcrapcuta y como si la contratransfcrcncia 
rcprcscntara cl surgimicnto dc csta partc dcl pacicntc dcsdc dcntro dcl tcra- 
pcuta (Moncy-Kyric, 1956. Rackcr, 1957). 

Dcbicra subrayarsc quc lo quc sc proyccta cn una forma muy incficicntc 
y autodcrrotista no cs agrcsion "pura" sino una rcprcscntacion dcl si-mismo 
o una rcprcscntacion objctal ligadas con csc dcrivado dcl impulso. I-as rc- 
prcscntacioncs primitivas objculcs y dcl si-mismo cstan rcalmcntc ligadas 
como unidadcs basicas dc rclacioncs objctalcs primitivas (Kcmbcrg, 1976). 
Es caractcrfstico dc los pacicntcs limitc una oscilacion rapida cntrc momcn- 
tos dc proycccion dc una rcprcscntacion dcl si-mismo cn tanto quc cl pa- 
dentc pcrmanccc idcntificado con la rcprcscntacion objctal corrcspondicntc. 
y otros momcntos cn los quc cs la rcprcscntacion objctal la quc sc proyccta 
micntras cl pacicnte sc idcntifica con la rcprcscntacion corrcspondicntc dd 
s(-mismo. For cjcmplo, pucdc provcctarsc sobrc cl tcrapcuta una imagcn 
matcma primitiva, sadica, cn tanto quc cl pacicntc sc cxpcrimcnta a sf mis- 
mo como d niho asustado, atacado y llcno dc panico, momcntos dcspucs. 
cl pacicntc pucdc cxpcrimcntarsc a si mismo como la imagcn matcrna pnmi- 
tiva, dura, prohibitiva, moralista (y cxtrcmadamentc sadica), cn tanto quc cl 
tcrapcuta cs visto como cl nino culpablc, dcfcnsivo, asustado. pcro rcbcldc 
Estas rcprcscntacioncs dc papclcs complcmcntarios cn la transfcrcncia puc- 
dcn tambicn inducir las rcaccioncs dc contratransfcrcncia corrcspondicntcs 
cn d tcrapcuta, un cjcmplo dc "idcntificacion complcmcntaria ,, (Rackcr. 
1957). 

El pcligro cn csta situacion cs quc, bajo la influcncia dc la cxprcsirin dc 
intcnsa agrcsion por cl pacicntc, los aspcctos dc rcalidad dc la situacion trans- 
fcrcncia-contratransfcrcncia pueden scr talcs quc sc accrca pchgrovamcntc 
a rcconstituir la intcraccion originalmcntc proycctada cntrc las imagcncs 
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objctalcs y dcl si-mismo inrcmali/adas. Bajo cstas circunstancias. pucdcn 
crearsc ciclos viciosos cn los que d pacicntc. ••agarTado" dc los dcnvados 
dc impulsos agrcsivos proycctados. proyccta su agrcsion sobrc cl tcrapcuta 
y rcintroyccta una imagcn gravcmente distorsionada dc si mismo. pcrpc- 
tuando asi la rclacion objctal tcmprana patologica Hcimann (1955b). ilustro 
estos ciclos viciosos dc idcntificacion proscctiva y rcintrosccaon distomo- 
nada dcl tcrapcuta al discutir las dcfensas paranoidcs. Strachcy f!934). sc 
rcfirio al tcma gcncral dc !a inrroycccibn normal y parologica dd analista 
como un aspccto cscncial dd cfccto dc la intcrprctacion. cn cspccial rcspcc- 
to a modificar cl supcryo. 

F.l altcmar rlpidamcntc la pixncccion dc imagcncs dd si-mismo c tma- 
gcncs objctalcs quc rcprcscntan rclacioncs objctalcs tcmpranas patologicas 
internali/adas, producc una confusion sobrc quc csta ‘ dcntro'* y quc csti 
"fucra" cn la cxpcricnaa dd pacicnte respecto a sus intcraccioncs con d 
tcrapeuta Es como si cl pacienrc manruviera en todo momcnto un scntido 
dc scr difcrcntc al tcrapcuta pcro a la vc / como si d y cl tcrapcuta intcrcam- 
biaran sus pcrsonaJidadcs Fsta cs una expcricncia atcrradora para cl pacicn- 
tc. cn cuanto a quc rcfleja un colapso dc los limitcs dd yo Como conse- 
cucncia. hay una pcrdida dc la prueba dc rcalidad cn la transfcrcnua Fs csta 
pcrdida la quc mas podcrosamente intcrficrc cn la capacidad dcl pacicntc 
para distinguir la fantasia dc la rcalidad, cl pasado dd prcscntc, y los objctos 
dc la transfcrcnaa proycctados dcl terapeuta como una pcrsona rcal Fn ta- 
lcs drcunstancifls csta gravcmcnte amcna/ada la posibilidad dc quc una in- 
tcrprctacibn mutativa sca cfecttva Clinicamcntc csto aparccc como si la 
cxpericncia dcl pacicntc fucra algo como. "si, ticnc ustcd ra/on cn pcnsar 
quc lc vco como vcia yo a mi padrc. Esto cs porque ustcd y cl son rcalmcntc 
id^nticos". En cstc punto cs donde sc alcan/a una "psicosis dc transfcrcncia" 
(Kcmbcrg. 1975, capirulo 5). 

Prcficro rcscrvar cl termino psicosts de transferencia para dcsignar la pcr- 
dida dc prucba de rcalidad y la aparicion dc matcrial dclirantc dcntro dc la 
transfcrcncia quc no afccta muy notablcmcntc cl funcionamicnro dcl pa* 
cientc fucra dd contcxto dcl tratamicnto. A vcccs pucdc scr ncccsano hos- 
pitali/ar a talcs pacicntcs. y a mcnudo cs muy dificil scparar una rcaccion 
psicotica limirada por la transfcrcncia dc una mas amplia Sin cmbargo. cn 
muchos pacienrcs limitc csta ddimitacion cs facil. y cs posiblc con frccucn* 
cia rcsolvcr la psicosis dc transfcrcncia dcntro dc la psicotcrapia (Littlc. 
1951; Rcidcr, 1957. Romrn, 1957; Hol/man y F.kstcin. 1959. Wallcrstcin. 
1967). 

F.l "acting out" dc la transfcrcncia sc vuelve una rcsistcncta principal 
para un mavor cambio; por lo tanto, cs importantc quc d tcrapcuta intro- 
du/ca paramctros de tdrnica para contndarlo F.l pcligro cs quc cl tcrapcuta 
pucdc aparcccr como prohibitivo v sidico al pacicntc, miciando asi un ci- 
clo vicioso dc proycccion y rcinrroycccion dc las reprcsenracioncs sidicas 
objctalcs y dd sf-mismo dcl pacicntc Fl tcrapcuta pucdc contTarTcstar cstc 
pcligro intcrprctando la situacion dc la transfcrcncia. lucgo introducicndo 
los paramctros dc estructuracion scgun sc ncccsitan, y finalmcntc intcrprc- 
tando dc nucvo la situacion dc la transfcrcncia, sin abandonar los paramc- 
tros. Algunos aspectos dc csta tccnica sc han ilustrado por Sharpc (1931), 
*l dcmostrar como tratar los cpisodios agudos dc ansicdad. 
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1-a naturalcza dc las transfcrcncias primitivas cn pacicntes limitc prcscn- 
ta cicnos problcmas tccnicos y pcligros E1 tcrapcuta pucdc vcrsc tcntado 
a intcrprctar cstas transfcrcncias dircctamcntc, las cxpcricncias humanas 
vcrdadcras mas pnmitivas o tcmpranas; quiza hasta llcgarfa a intcrprctarlas 
como una rcconstruccion gcnctica dc los primcros anos o aun dc los primc- 
ros mcscs dc vida, confundicndo o condcnsando, asi, la fantasia primitiva 
y cl dcsarrollo rcal mas inicial. Estc tipo dc condcnsacion cs caractcrfstico 
dc algunos trabajos dc Klcin En mi opinion. cl cnfoquc dc Klcin, conticnc 
dos crrorcs confundc la claboracion intrapsiquica bizarra primitiva con 
rasgos vcrdadcros dc dcsarrollo.y comprimc la complcja organizacion cstruc- 
tural, lcntamcntc cn dcsarrollo, dc las rclacioncs objctalcs intcmali/adas dcn- 
tro dc los primcros mcscs dc vida. 

Ya quc cl ' acting out’’ dc la transfcrcncia parccc scr una rcproduccion 
tan llcna dc significado dc los conflictos pasados, fantasias, opcracioncs 
dcfcnsivas, y rclacioncs objctalcs intcrnalizadas dcl pacicntc, cl tcrapcuta 
pucdc vcrsc tcntado a intcrprctarlo como cvidcncia dc un agotamicnto dc 
cstos conflictos. La compulsion a la rcpcticion cxprcsada a travcs dc cstc 
"acting out" dc la transfcrcncia no pucdc considcrarsc como un agotar, sin 
cmbargo, cn tanto la rclacion dc transfcrcncia proporcionc al pacicntc una 
gratificacion instintiva dc ncccsidadcs patologicas, cspccialmcntc agrcsivas. 
Algunos pacicntcs, cn vcrdad, obticncn mucho mas gratificacion dc sus nc- 
ccsidadcs instintivas patologicas cn la transfcrcncia dc lo quc pudicra scr 
posiblc cn sus intcraccioncs cxtratcrapcuticas. En cstc nivcl dc rcgrcsion, 
cl "actmg out" dcl pacicntc sobrcpasa cl csfucrzo dcl tcrapcuta por mante- 
ncr un clima dc abstincncia. 

Un scgundo pcligro pucdc rcsultar dc suponcr quc, a causa dc la intcnsa 
activacion dc los afcctos o emocioncs cn un pacicntc con poca capacidad 
para obscrvar lo quc csta cxpcrimcntando, cl tcrapcuta dcbicra conccntrar 
su atcncion cn cl funcionamicnto dcl yo, dcscuidando las implicaciones dc 
rclacioncs objctalcs dc lo quc sc activa cn la transfcrcncia. F.l tcrapcuta puc- 
dc atcndcr, por cjcmplo, a la dificultad dcl pacicntc para cxpcrimcntar o 
cxprcsar sus scntimicntos o para vcnccr cl silcncio, su tcndcncia a accioncs 
impulsivas, o su pcrdida tcmporal dc claridad logica, cn vcz dc prcstar atcn- 
cion a la intcraccion primitiva total (o a las dcfcnsas cn contra) activada cn 
la transfcrcncia. Un crror cn direccion opucsta scria intcrpretar la rclacion 
objctal cn "profundo” sin prcstar suficicntc atcncion a las funcioncs dcl 
yo dcl paciente. Un pcligro adicional cs quc cl tcrapcuta pucda ccntrarsc 
cxclusivamcntc cn cl aqui-y-ahora cn cl contcxto dc conccptuar la trans- 
fcrcncia como un "encucntro” cmocional corrcctivo, dcscuidando la tarca 
dc intcgrar cn forma gradual las imagcncs dcl si-mismo y dc los objctos cn 
rclacioncs objctalcs intcrnalizadas mas rcalistas y tipos avan/ados dc trans- 
fcrcncia quc pcrmitan rcconstruccioncs gcncticas mas rcalistas. Aquf, cl 
tcrapcuta involuntaria c inconscicntcmcntc pucdc contribuir a la estabilidad 
dc las transfcrcncias primitivas (ya quc cl tratamicnto rccmplaza la vida). 
intcrfiricndo asi con cl crccimicnto dcl yo dcl pacicntc. 

Dcbcria darsc simultanca atcncion al aqui-y-ahora y a las rclacioncs 
objctalcs intcrnalizadas primitivas subyaccntes pasadas quc sc activan cn la 
transfcrcncia dc modo quc lo quc cstc cn la supcrficic y cn lo mas profundo 
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sc mtcgrcn cn cxpcricncias cmocionalcs dc complcjidad sicmprc cn aumcn- 
to. En cstc proccso, cualquicr capacidad quc cl pacientc tcnga para la auto- 
obscrvacion y cl trabajo autonomo dc sus problcmas, dcbc scr cxplorada, 
rcsaltada y rcforzada a mancra dc prcstar atcncion al funcionamicnto dcl 
yo dcl pacicntc, particularmcntc a su funcion dc autoobscrsacion, junto 
con la clarificacion y vcrbalizacion dc rclaciones objctalcs primitivas rcflc- 
jadas cn sus fantasias conscicntcs c inconscicntcs. 

I.a rcgla gcncral para Ia intcrprctacion dc Fcnichcl (1941) proccdcr 
dc la supcrficic a la profundidad aplica cicrtamcntc a los pacicntcs Kmitc. 
Es util compartir primcro nuestras olwcrvacioncs con el pacicntc, si lo cs- 
timulamos a intcgrarlas un paso mas alla dc lo quc cs inmediatamentc obscr- 
vable, y a intcrprctar mas alla dc su propia concicncia (su propio darsc cucn- 
ta) solo cuando sca claro quc no pucdc haccrlo por si' mismo. Mis aun, cada 
vcz quc intcrprctamos mas alla dc la concicncia dcl paciente dc la situacion 
dc transfercncia, dcbicramos incluir cn la interpretacion las razones para su 
falta dc darsc cuenta. Pucsto quc las disposicioncs de rransfcrcncia primi- 
tiva implican un rapido cambio a un nivcl profundo dc cxpcricncia, cl tcra- 
pcuta quc trabaja con pacicntcs Hmitc dcbc cstar prcparado a cambiar su 
atencion del aqui-v-ahora a la rclacion objctal pasada fantascada quc sc 
activa cn la transfcrcncia -!a quc a mcnudo incluyc caractcristicas primiti- 
vas y extranas quc cl tcrapcuta ticnc quc arrcvcrsc a haccr vcrbalmcntc cx- 
plicitas hasta dondc lc pcrmitc su entcndimicnto. Adcmis, cl tcrapcuta 
dcbicra cstar alcrta al pcligro dc quc cl pacicntc pueda intcrprctar lo quc 
cl ha dicho como una declaracion magica dcrivada dc un cntcndimicnto ma- 
gico mas quc como cl hecho dc juntar cn forma realista lo quc cl pacientc 
lc ha comunicado. 

Los aspcctos intcgradorcs dc la intcrprctacion incluycn. por lo tanto, 
una intcrprctacion consistcntc dc la supcrflcic y de la profundidad F.l mismo 
proeedimiento sc aplica a las comunicacioncs dcl pacicntc Cuando surgc 
cn cstas, matcrial aparcntcmcntc "profundo”, cs importantc primcro clari- 
ficar cl grado al quc cl pacicntc csta cxprcsando una cxpcricncia cm<x:ional, 
una cspcculacion intclcctual. una fantasfa o una conviccion ilusoria. l’na 
prcgunta quc cl tcrapcuta a mcnudo sc hacc cn cl traramicnto dc pacientes 
ifmitc — ‘‘cdcbcrfa ahora clarificar la rcalidad o intcrprctar cn profundo 5 ”- 
pucdc contcstarsc por lo gcncral al cvaluar la prucba dc realidad dcl pacien- 
te cn cl momcnto, su capacidad para la autoobscrvacion v los cfcctos dc- 
sorgamzadorcs dc las opcracioncs dcfcnsivas primitivas cn la transfcrcncia. 
Idcalmcntc, la darificacion dc la rcalidad y la intcrprctacion cn profundo 
dcbcria intcgrarsc, pcro a mcnudo cso no cs posiblc. 

Sorprendentemcntc, al crcccr nucstra cxpcricncia con este tipo dc tra- 
tamicnto de pacicntcs Ifmite, cncontramos mas y m4s quc lo quc al prin- 
cipio parccfa una simplc manifcstaci6n dc dcbilidad del yo o un dcfccto dcl 
yo rcsulta scr d cfecto dc opcracioncs dcfcnsivas primitivas activas, muv 
especificas, dirigidas contra la concicncia plcna dc una rclacion dc transfe- 
rcncia disociada quc rcflcja conflictos intrapsiquicos. En orras palabras. cstc 
cnfoquc dcl tratamicnto nos pcrmitc diagnosticar areas dc dcbilidad dcl yo. 
evaluar los cfcctos dcbilitadorcs dcl yo dc las opcracioncs dcfcnsivas primi 
tivas y dc las relacioncs objctalcs intcrnali/adas disociadas, y promovcr cl 
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CTccimicnto dcl yo por mcdios csencialmente interpretativos. Las clanf 
cioncs de la rcalidad hcchas por cl tcrapeuta a menudo subsccucntc^^ 
resultan haber sido un apovo innecesario que alimentaba cierta s it u ^ 
dc la transfcrcncia. Cada vcz quc esto ocurre, cs muy util intcrprctar^ 
cl pacicntc como una darificacion al parccer nccesaria por partc dcj j 
peuta en rcalidad no era necesaria en absoluto. ^ 

Seguido surgc la prcgunta sobre si clarificar mas la rcalidad dcl p ac - 
o interprctar cl significado dc su distorsion de la rcalidad. Si sc proccd> ? 
la supcrficie a lo profundo, primero comprobando los Ifmites de comnr^ 
sion dcl pacicntc y luego intcrprctando los aspcctos defcnsivos dc su f 
dc concicncia dc una pcrcepcion apropiada dc (o rcaccion a) la rcali 4 ? 

E ede por lo gcneral resolverse csta cuestion en una forma basicamcnte a 
ica. Sicmprc cxistc cl peligro de que cl pacicnte perciba la intcrprctacor 
dcl tcrapeuta sobrc su ncgacion dcfcnsiva de la rcalidad como un int Cnic 
sutil por influir en el. Asi que, ademas dc una evaluacion introspectiva^ 
si cl pacicnte puedc tcncr razon a cste rcspecto, esta distorsion de Ia intcrprt 
tacion dcl tcrapcuta ticne quc scr igualmentc intcrpretada. En esencia. ' a 
ncutralidad tccnica, la interpretacion de la transfcrencia, la exploracion » 
trospcctiva dcl tcrapcuta dc su contratransfcrencia, y Ia atencion sobrcU 
pcrccpciones dcl pacicntc cn la scsion, son herramicntas tecnicas intimamo! 
te ligadas. 

Un problcma rclacionado, para terapcutas que trabajan con trastorna 
h'mitc concicrnc al grado al quc dcbieran interprctar mas quc cspcrar hwa 
que el pacientc esre listo para trabajar mas por su cuenta. En general, ina 
vcz que se ha logrado cl cntendimiento opcracional, creo quc hay pocas 
vcntajas cn simplcmcntc cspcrar. AI grado que las transfcrcncias primitius 
sc activan rapidamentc en las scsiones y ticndcn a perpetuarse a si' misns 
cn una compulsion a la repeticion, hay una vcntaja en intcrpretar comple 
tamcntc cl matcrial tan pronto como cs bastantc claro y cada vcz quc acru 
disposicion de ia transferencia se convierte en una resistencia predominan:? 
dc la transfcrcncia. Algunos pacicntcs li'mitc activan una clasc dc patrondt 
transfcrcncia cn una rcpcticion intcrminable durantc muchos mcscs y an« 
para cllos la intcrpretacion temprana quiza no solo ahorre mucho tiempo 
sino quc quiza los protcja dcl "acting out” destructivo. A1 mismo ticmpo.an 
enfoquc intcrprctativo quc mancja rapidamcnte las resistencias cn dcsanollo 
de la transfcrencia no implica pasar por alto la capacidad del paciente pan 
la autoobscr\*acion: dcsco cnfatizar dc nucvo quc la intcrprctacion cn pro- 
fundo dcbcrfa incluir una cvaluacion continua dc la capacidad dcl pacierte 
para la autoobservacion y nunca dcben'a justificar las espcranzas (o tcmortf 1 
dcl pacicnte sobrc una relacion magica con un tcrapcuta omnipotcnte. Ctf 
frecucncia, cl cspcrar simplcmcntc a que cl paciente mcjorc cn sus capacuh 
dcs de autoobscrvacion cs dc poca utilidad y se corrc cl riesgo de produci* 
distorsioncs cronicas en la contratransfcrcncia que gradualmentc arruimr 
la posicion de ncutralidad tccnica dcl tcrapcuta. 

flay areas en Ias quc cl tcrapcuta debe hacer sabcr al paciente queelB 0 
puedc o no hara por cllos, lo quc cllos no pucdan o no hagan por si 
La rclacion objctal intcnsa y en aumcnto involucrada cn cada scsion dcp 4 
coterapia a lo largo dc scmanas, mcses, y hasta anos dc tratamicnto tieneu^ 
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calidad totalmcntc difcrcntc dc una rclacion continua cn la vida rcal, y csto 
cs algo quc cl paciente dcbe aceptar con el tiempo. La actitud cmpitica del 
terapeuta, dcnvada dc su comprcnsion cmocional dc cl mismo y de su 
identificacion transitoria con cl intcrcs por el pacientc, ticne eiementos en 
comun con la cmpatia de la "madrc suficientemente buena” con su bebe 
(Winnicott). ffay tambien, sin cmbargo. un aspccto cognoscitivo casi asceti- 
co, totalmente racional, cn d trabajo dd tcrapeuta con cl pacicnte quc Ic da 
a su relacion una cualidad complctamcntc difcrcntc a la dc la madrc-bcbc. 

Ya quc los pacicntes con bucna fortalcza dcl yo con frccuenda utilizan 
la intelectualizacion o reacciones afectivas excesivas como una defensa (pa- 
tologia obsesivo-compulsiva vs. histcrica), solemos pasar por alto la l'ntima 
conexion cntrc afcctos o emocioncs y cognicion cn los nivcles iniciales dd 
desarrollo y en el fundonamiento psicologico mas patolbgico o primitivo 
que retiene formas dc este dcsarrollo inicial. Ademas, la atencion tradicional 
sobre la "catarsis" cn las psicoterapias psicoanaliticas (y la distorsion de estc 
concepto cn algunas modabdadcs psicotcrapcuticas cmplcadas cn la actuali- 
dad, quc ingcnuamentc suponcn que la dcscarga afectiva producira un cam- 
bio psicologico fundamcntal por si misma) nos ha impcdido rcconoccr quc 
la clarificacion cognoscitiva y la integracion son hcrramicntas psicoterapeu- 
ticas basicas y poderosas. 

Los postulados cognoscitivos del terapeuta rcfuerzan o amph'an la in- 
tegracion del paciente de afectos y reladones objetales intemalizadas. La 
funcion de apovo del terapcuta incluvc aspectos afectivos y cognoscitivos. 
Formular interprctaciones con pacicntes en un estado de regrcsion grave cs 
interprctar la escision defensiva primitiva, que resulta en una intcgracion 
dc los afcctos v rclacioncs objctalcs disociadas dcfensivamcntc y aumcnta 
las capacidades cognoscitivas dcl pacicntc. No todo conocimicnto intclectuaJ 
es “intelcctualizacion"; el conodmiento autcntico fomenta y cs, a la vrz, 
concomitantc a cualquier credmiento emocional 

EI tcrapcuta que realiza una psicoterapia intcrprctariva con pacientcs 

Ifmite necesariamente frustrara los dcseos del paciente ai cvitar cuidadosa- 
mcntc tomar decisiones por el. F.I pacicntc puede permanecer por mucho 
tiempo sin darse cuenta que lo quc esta recibicndo es un estado de alerta 
consistentc, interes v preocupacion frente a las muchas tcntacioncs para el 
terapeuta, bajo la carga de la agrcsion del pacientc, de enojarse, mostrarse 
somnoliento. rerrafdo. indiferente. impaciente y demas 

Hc dicho cn otra partc (1975), que es neccsario profundizar cl nivel de 
intcrprctacion rapidamentc cuando el pacicnte comienza el “acting out’\ 
Aunquc hay un riesgo de interpretar mas alla del nivel de eomprension emo- 
cional a la que el pacicntc ha Ilcgado en tal punto — y un ricsgo, por lo tanto, 
dc que la intcrprctacion se rcchace o incorporc cn formas magicas o intelcc- 
tuali/.adas- la atencion sobre la relacion del pacientc con la interpretacion 
hara posible corregir estas fallas potencialcs de las intcrpretaciones rapidas 
de la transfercncia. 

Otro aspccto importante del analisis dc la transferencia de tra&tomos If- 
niitc, es la naturaleza tcnuc dc la alianza tcrapeutica comparada con la de 
los pacicntcs neuroticos en psicoanalisis. La alianza terapeutica (Zetzcl, 
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1956; Grtcnson, 1965), liga al analista con la parte observadora del vo dc| 
pacicntc. por limitada quc csta sca, cn la situacion «ic tratamiento. En cuan* 
to haya un partc suficicntcmcntc observadora del yo del paciente neurotic 0( 
la alianza tcrapcutiea (o pudiera dccirsc, la alianza orientada a la tarca entrc 
cl yo obscrvador dcl pacicntc y cl analista) cs algo ya dado. y ordinariamcn- 
tc no requicrc demasiada atcncion. Sm embargo, aun bajo circunstancias 
idcales, en el caso psicoanalitico ttpico hay veces cuando la inrensidad d c 
la relacion dc transfcrcncia amcraia tcmporalmcntc con abrumar al yo ob- 
scrvador del pacicntc. P-n cstos momcntos pucde ser neccsario ccntrar | a 
atencion del paciente sobrc esta compltcacion. En contrastc, el yo obser\ a . 
dor cn el caso limitc tipico cs tan limitado y fragil quc sc plantca la cucstion 
dc a quc grado cs necesario centrar la atcncion fuertc y consistcnte sohrc 
la alianza terapeutica: cHay veces cuando el terapeuta neccsita tomar mcdi- 
das activas para rcfor/.ar la alianza terapeutica por mcdio dc comcntarios 
dc apovo, orientados a la rcalidad, o dando al pacicnte la informacion rela- 
tiva i los aspcctos de la realidad dcl terapeuta? 

En mi opinion, ccntrarse cn cl uso o naturalcza dcfcnsiva dc las distor- 
siones de las perccpcioncs dcl pacicnte, particularmcntc cn sus distorsiones 
de las intcrprctaciones del terapeuta, es el mejor medio dc reforzar el y 0 
obscrs'ador dd pacientc sin canibiar dc un modclo cscncialmcnte analitico. 
Mc parcce quc varios aspcctos de la relacion vcrdadcra entrc tcrapcuta y pa- 
ciente son ur aspecto potencialmente terapcurico, no cspeci'fico, del trata- 
micnto cn todos los casos. Sin cmbargo, estc aspccto dc la rclacion total del 
tratamicnto csti limitado cn cl caso psicoanalitico ordinario, y cl analisis 
sistematico de todos los paradigmas de la transfercncia en la neurosis de 
transfcrcncia quc sc dcsplicga, debcrfa llcvar a un agotamicnto sistcmatico 
dc los esfuerzos del pacicntc por usar la relacion terapcutica como una fun- 
cion paternal cn la transfcrencia. En otras palabras, las implicaciones de 
apoyo no cspccificas dc los aspcctos rcalcs dc la relacion cn tcrminos dc la 
transfcrcncia en dcsplicguc dcl pacicnte se volveran parte automaticamente 
del trabajo anali'tico y pcrmancceran al fondo. En los pacientes limite por 
otra partc, la rclacion humana “vcrdadcra", no cspccifica, rcflcjada cn la 
alianza tcrapcutica puedc constituir una cxpericncia cmocional corrcctiva 
importantc, no en el sentido de que el terapeuta adopte una postura ma- 
nipuladora activa, sino en cl dc una relacion dc trabajo tan positiva, quc a 
mcnudo va mas alla dc cualquier cosa quc cl pacicnte haya cxpcrimcntado 
previamcnrc, es normalmente gratificantc. El grado en que las circunstancias 
cronicamcnrc frustrantcs o traumatizantcs del desarrollo inicial, y por lo 
tanto de las relaciones prcvias dcl pacicntc con sus padres verdadcros, sean 
un aspecto importante dc los antcccdentes historicos v gencticos de los pa- 
cientcs Ifmitc, la rclacion rcal con cl tcrapcuta puedc dcscmpcnar funciones 
patcrnalcs que el pacicntc no ha experimentado nunca antes. 

Adcmas, la disponibilidad del tcrapcuta como "contcnedor” (Bion. 
1967), como el quc absorbc, organiza y transforma la expcricncia intrapsi- 
quica caotica del pacicntc (quc el tcrapcuta pnrncro intenta clarificar cn su 
propia mentc y lucgo transmitc al pacientc como parte de sus comcntarios dc 
intcrpretacion), si brinda funcioncs cognoscitivas quc sc cspcra quc cl pa- 
cicntc ncurotico cn psicoanalisis dcsarrollc por si mismo. F.n otras palabras. 


el tcrapeuta si brinda funciones cognoscrivas auxiliares dcl yo para cl pa- 
cicntc li'mitc adcmas dc la rcafirmacion implfcita quc da su capacidad dc 
aguantar y no scr dcsiruido por la agrcsion dcl pacicntc, de no tomar re- 
prcsalias, dc mantener una actitud gcneral dc intcres cn, y disponibilidad 
eniocional para, cl pacicntc. Otros han enfatizado la importancia dc las fun- 
cioncs de •sostcn" dcl tcrapcuta con pacicnrcs Ifmitc (Litrlc, 1958, 1960. 
Winnicott. 1960b). Estos aspccrosdc la relacion tcrapcutica indudablcmentc 
jucgan un papcl vital cn la psicotcrapia psicoanaiftica dc pacientcs h'mite, 
y, micntras ocurran dcntro dc un contexto dc ncutrahdad tccnica. consti- 
tuyen un uso lcgi'timo dc la rclacion psicotcrapcurica. Estc uso tiene quc 
scr difercnciado de las dcmandas intcnsas dcl paticntc cn ia trinsfcrcncia 
dc quc cl tcrapcuta satisfaga ncccsidades prcviamentc frusrradas, quc actuc 
“in loco parentis abandonando asf la posicion de neutralidad tecnica y 
aumcntando los aspectos de apoyo dc la rclacion tcrapcutica. No pucdo dar 
suficicntc cnfasis a la ncccsidad dc quc cl psicoanalista y cl psicotcrapeuta 
quc trabajan con pacicntcs limite analicen cuidadosamcntc rodos csros in- 
tcntos por partc dcl pacicntc. Lo que rcalmcnte refucrza el yo del pacientc 
no cs la satisfaccion dc ncccsidadcs cn cl aquf-y-ahora quc fucron ncgadas 
cn el alla-y-cntonccs sino haccr las paccs con las pasadas frustracioncs v li* 
mitaciones cn d contcxro de un cntendimiento de las dcfensas. impulsos 
y rcacciones patologicas quc fucron activadas bajo csas circunstancias trau- 
maticas inicialcs y quc contribuycron cn forma importantc al dcsarrollo v 
fijacion dc la dcbilidad dcl yo. 

La cuestion del "insight" cn los pacientcs li'mite mcrccc discusion. En 
algunos pacicntcs li'mitc sc cncucntra lo quc al principio parccc como un 
"insight" dcntro dc capas profundas dc la mentc y de dinamicas incons- 
cientcs. Dcsafortunadamente, csto es cn realidad una expresion de la pronta 
disponibilidad dc un funcionamicnto dcl proccso primario, quc cs partc dc 
la regresion gencral dc las cstructuras de su yo. E1 "insight" que ilcga sin 
ningun csfucrzo. no acompariado por ningun cambio cn el equilibrio intrap- 
s/quico del pacientc y, sobre todo, de ninguna prcocupacion por los aspcctos 
patologicos dc su conducta o cxpcriencia, cs una “insight" cucstionablc. 
E1 "insight" autenrico es una combinacidn dc un cntcndimicnto intelectual 
y emocional de las fiicntcs mas profundas de las cxperiencias psiquicas dc 
uno, acompariado por un intcrcs y un impuho por cambiar los aspcctos pa- 
tologicos dc esas expericncias. 

He enfatizado la importanria dc mantener una actirud de neutralidad 
t6cnica para podcr intcrprctar las rransfcrcncias primitivas quc ocurrcn cn 
la intcraccion pacicntc-tcrapeuta. No puedo insistir lo suficicntc cn que sc 
paga un alto prccio cada vcz que el tcrapeuta cede a la tentacion dc introdu- 
cir tecnicas dc apoyo-, la mejorfa inmediata es seguida por las racionalizacio- 
ncs postcriorcs dcl pacicntc dc los dcsarrollos dc ia transfcrcncia quc no 
pucdcn scr rcsucltos complctamentc y asf sc limitan los cambios fundamcn- 
talcs dc pcrsonalidad que son objeto dcl tratamiento. 

Sin cmbargo, como ha scriaJado Locwald (1960), con rcfcrcncia a la si- 
tuacion psicoanalftica cstandar, U funcion del tcrapeuta al intcrpretar la 
realidad cmocional dcl pacientc cs cn sf rcflcjar d hccho de quc su yo csta 
funcionando a un nivel mas integrador de lo que el yo del pacicnte es capaz 
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dc lograr cn cl momcnto dc la rcgresion cn la transfcrencia. F.l que cl pacicn- 
tc sc idcntifiquc con la funcion dc interpretacion dcl terapcuta cs por lo 
tanto una cxpcriencia de crecimiento. Bajo tales condiciones, implica, como 
ohscrva Locwald, una identificacion con una imagcn objctal dcl tcrapcuta 
al igual quc con una imagcn dcl sf-mismo: a sabcr, la imagcn del pacientc 
mismo scgun cs pcrcibido por cl terapcuta. 

Dicho dc otro modo, la idcntificacion dcl pacientc con la funcion dc 
intcrprctacion dcl terapeuta rcfleja una idcntificacion con una relacion ob- 
jctal diadica dc un tipo bucno o util. Estc proccso, que normalmcntc ocurrc 
cn formas sutilcs y no cstorbosas cn el tratamicnto dc pacicntes ncuroticos, 
sc accntua fucrtcmente en la psicoterapia psicoanalitica de trastornos Umitc, 
dondc la difusion dc idcntidad interficrc prccisamcntc con Ia funcion intc- 
gradora quc cl tcrapcuta pucdc brindar. En tanto quc la funcion cognosci- 
tiva-emocional intcgradora es mas importantc cn la situacion terapcutica 
con pacientcs lfmitc quc con los casos psicoanah'ticos cstandares en cuanto 
a proporcionar una basc para un crccimiento potcncial, csta funcion puede, 
al mismo ticmpo, removcr cxpcricncias intcnsas dc odio y cnvidia cn los pa- 
cicntcs Hmitc: odio porquc un aprcndizaje sipiificativo sobrc uno mismo 
~en oposicion a una disociacion defensiva- sicmprc cs doloroso, y asf, la 
actitud dc ayuda dcl terapcuta, paradojicamcnte, cs igual dc dolorosa, cn- 
vidia porquc la agrcsion primitiva frccucntcmentc toma la forma dc rencillas 
envidiosas para dcstruir al terapeuta como una imagen matcrna provecdora. 
Asi quc, la intcrprctacion dc la neccsidad inconscicntc del pacicntc dc rc- 
chazar o dcstruir la funcion intcgradora del tcrapcuta puede scr un aspccto 
importante dcl trabajo dc intcrpretacion dentro dc una posicion cscncial- 
mcntc de ncutralidad tccnica. 

En cfccro dc las opcracioncs dcfcnsivas primitivas, particularmentc la 
identificacion proyectiva, no solo lc va a atribuir una cicrta disposicion mcn- 
tal al tcrapcuta sino a inducir en £1 una cierta disposicion emocional quc 
complementa cl propio cstado afcctivo dcl pacicnte, un impulso por actuar 
cn cicrta dircccion quc complcmcnta las neccsidadcs dc la transfercncia. La 
ncutralidad sc ve, asi, rctada o amcnazada, aunquc tambicn cada amenaza 
momcntanca a, o dcsviacion dc, la neutralidad t^cnica impartc informacion 
importantc sobrc la transfercncia. 

La naruralcza primitiva dc la transfcrencia uctivada cn cl pacientc h'mitc 
Ilcva al terapcuta, al csforzarse por cmpatizar con cl pacientc, a cualquicr 
capacidad quc el pueda tcner para darsc cuenta dc las reacciones emocio* 
nales primitivas dentro dc cl mismo. Esto sc refucrza con la conducta no 
vcrbal, cn cspccial aqucllos aspcctos que intcntan controlar al terapcuta, 
imponer sobre cl, por asi dccirlo, cl papcl asignado a la imagcn objetal o dcl 
sf-mismo dcntro dc la transferencia primitiva activada. Probablementc no 
sabcmos aun lo suficientc sobre como la conducta de una pcrsona pucdc 
inducir reaccioncs cmocionalcs y conductuales cn otra. La cmpatfa dcl tc- 
rapcuta, su uso creativo dc la atencion que flota apaciblemcnte -una acti- 
'ddad similar a la cnsonacion- y cl impacto directo dc la pcrcepcion con- 
ductual, sc combinan para producir una rcaccion rcgrcsiva temporal que Ic 
pcrmitc identificarse con los nivelcs primitivos dc funcionamiento dcl pa- 
cicntc. 
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Para conservar cl grado optimo dc libcrtad intcnor para cxplorar sus 
propias rcaccioncs emocionalcs y formacioncs de fantasfas cn concxion con 
cl material dcl pacicntc, cl terapeuta que trata a pacicntcs h'mitc dcbc prco- 
cuparsc particularmcntc por intervenir solo cuando haya llcgado, de nucvo, 
a un posicion t^cnicamcntc ncutral. Es cn cspccial importante mantcncr una 
actitud consistcnte dc ‘'absrmencia , ' -cn cl scnrido de no ccder a las dcman- 
das dcl pacicntc por gratificacion en la transfcrcncia- sino, cn vcz dc csto, 
intcrprctar cstas demandas complcta y consistenrcmcnte. U humanidad 
dcl tcrapcuta, su calidcz c intcrcs, saldran naturalmcntc cn su atcncion 
continua al paciente, cn su trabajo con las dificultadcs dcl mismo cn la trans- 
fcrcncia, v cn su capacidad para absorl>cr, aunquc sin rcaccionar a, las dc- 
mandas quc naccn dc las nccesidadcs primitivas scxualcs, agrcsivas y dc 
dcpcndcncia, dcl pacientc. 

Paradojicamentc, puedc scr muy util para el tcrapcura que tratc a pa- 
cicntcs Ifmitc cn psicotcrapia psicoanalitica a largo plaz.o o cn analisis, tencr 
tambicn cxpericncia activa en el traramicnto brcvc de intervencion cn crisis 
dc otros pacicntcs talcs. Cuando cl tcrapcuta sc sicnte seguro al Uevar a cabo 
psicotcrapia dc apoyo a corto plazo, o intcrvcncion cn crisis, y puede adop- 
tar firmcmcnte una postura analitica, sentira menos presion para la “accion". 
Un nivel dc cxpcricncia amplio, la capacidad para rcalizar modalidadcs al- 
tcrnativas dc tratamicnto y una cuidadosa cvaluacion diagnostica completa, 
contribuyen a la capacidad del terapcuu para conservar una posicion firmc 
y scrcna en tanto quc interpreta cl "acting out” del pacicntc y los dcsarro- 
Ilos complcjos dc la transfcrcncia. 


ILUSTRACIONES CLINICAS 

M.: Una estudiantc graduada, al final dc sus veintcs, habia comenzado la 
psicotcrapia psicoanalitica (tres sesioncs a la semana) a causa dc una rcac- 
cion deprcsiva gravc con pcrdida dc pcso c idcas suicidas, alcoholismo, y 
un colapso gcncral cn su desempeno cn la cscucla, cn su vida social y cn 
la rclacion amorosa con su novio. EI diagnostico cra personalidad infantil 
con rasgos hmitc, rcaccibn dcprcsiva gravc y alcoholismo sintomitico. El 
tratamicnto sc rcalizo cn scsioncs frcntc a frcntc ya quc utilizo cl divan 
solo para psicoanalisis (Kcrnbcrg, 1975). AI principio del tratamicnto, yo 
habia cstablccido cicrtas condicioncs bajo las quc cstarfa dlspuesto a vcr 
a M., como pacicntc externa. Si clla no podia cumplir cstas condiciones, 
la vcn'a cn psicotcrapia hasta quc esruvicra lista para cllo, y pcrmancccrla 
cn cl hospital. La hospitalizacion fuc sugcrida por otros psiquiatras quc la 
habi'an visto, y yo tambicn habia contcmplado csto como una altcrnativa 
cn caso dc quc clla comprobara no scr capaz dc tomar la rcsponsabilidad 
dc su funcionamiento cn la realidad. 

En lo quc rcspccta a cstas condiciones, pudicra dccirsc quc tuvo lugar 
un proceso sclcctivo, que solo una gama limitada dc pacicntcs h'mitc acep- 
tari'a y podrfa Ucvar a cabo cl tipo dc cnfoquc de tratamiento propuesto. 
Sin cmbargo, dcbc scnalarsc que M., disponu como altcmariva la posibilidad 
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de hospitali/arion a corto plazo (o largo plazo) y quc yo cspcraria quc h 
hospitali/acion, si fucra ncccsaria, como mmimo dcsarrollana su capacidad 
dc rcsponsahili/arsc dc talcs funcioncs como st>n indispcnsablcs para cl tr*- 
tamicnto como pacicntc cxtcmo cn todo caso. E1 cnfoquc opucsto accp- 
tar cl tratamicnto como pacicntc cxtcrno sobrc bascs mcnos quc rtahstas 
probablcmente produciria un curso dc tratamicnto mas comphcado y 
potcncialmcntc dcsastroso. Fn otras palabras, un tcrapcuta no pucdc hacci 
justicia a Ias ncccsidadcs dc su pacicntc, si no licnc los rcquisitos minimos 
y la libcrtad para cl uso plcno dc su conocunicnto tccmco > capacidad cv 
pccialcs. 

M.. sc habfa cntrcgado a la tarca dc dcjar dc bcbcr, a no actuar sobf C 
impulsos suicidas sino a discutirlos abicrtarncntc conmigo si y cuando cxu- 
rricran. y a mantcncr un pcso mmimo comicndo lo suficicntc, sin importar 
su humor o apctito Vi\ trabajador social psiquiatra inicio uru evaluacioo 
dc M . y su situacion total, mcluycndo la rclacion con sus padrcs. quc vivfan J 
cn otro pucblo, y cstaba disponiblc a la pacicntc. para sugcrcncias y conscjo. 
si fucra ncccsario, rcspccto a problcmas «k su vida diaria. Nucstro cntcndi' 
micnto fuc quc cl irabajador s«Kial mc transmitirta informacion complcta 
sobrc M . v quc yo lc comunicaria a cl solo la informacicSn quc yo conside- 
rara cruciai y quc la pacicntc hulncra autorizado cxplfcitamcntc quc yo 1 
transmiticra. Mi cnfoquc psicotcrapcutico cra cscncialmente p.sicoanalitico, 
y tcnia intcnrion de mantcncr una posicion consistcntc dc neutralidad tcc- 
nica. 

En la sesion quc sc dcscribira. quc sc prcscnto unas scmanas despucs 
dc iniciar cl tratamicnto. M.. sc vcit inquicta y ojerosa; llovia muy fucrtc. 
y no sc habia prcvcnido dc vcsursc apropiadamcntc asi quc llcgo sin impcr- 
mcablc ni paraguas, cmpapada, y bajo la ropa mojada sc vcia la dclgadc/ de 
su cucrpo. Su blusa y pantalon estaban sucios, y se vcia algo dcsarrcgiada 
Comcn/o a hablar inmcdiaumcnte sobrc una prucba dificil quc habia tcmdo 
quc pasar cn la cscucia y lenia micdo dc no aprobarla. l.ucgo hablb dc un 
plcito scrio con su novio: rcnia celos por cl intcrcs dc cl cn otra mujcr, una 
novia antcrior a quicn, scgun habia dcscubicrto la pacicntc, cl habia visto 
cn sccrcto. Tambicn cxprcso prcocupacitm stibre si sus padrcs Ic mandarun 
su chcquc mcnsual (lo quc produjo cn mi !a fantasia tlc quc qucria rcascgu- 
rarmc; dla me pagaria su tratamicnto; por lo tanto, aun si va cstuvicra yo 
harto dc dla por otra causa, todavia scria dc intcr^s para mi continuar 
vicnJola a pesar Jc su naruralcza “disgustantc”). 

KI Hujo dc comunicacibn vcrbal de M.. parccia rompcrsc por una varie 
dad dc conductas no vcrbalcs. Ksporadicamcntc, caia cn silcncio v mc miraba 
con una cxprcsion dc dcsconfian/a, inquisitiva, y dc algun motlo auscnte 
habia momcntos tle alcgria artificial y risa forzada quc no eran apropiadas. 
y quc me transmitian sus csfucr/os conscientcs por controlar nucstra intc- 
racdbn .Sc "confundia” al dccirmc dondc habia visto a su novio y a U otra 
mujcr -lo quc hi/o prcguntarme si habia estado bcbicndo sin atrcvcrse 
a dccirmdo. Vino a mi mcntc la informacion dcl trabajador sociab M.. h* 
habia hecho notar casualmcntc quc en forma rccicntc habia tcnido dolores 
de cstbniago y quc habia cstado vomitando, y cl trabajador social sc prc* 
guntaba si la pacicntc ncccsitaba otro rcconocimicnto mcdico. 


Ahora yt osciUba cntre momcntm dc prcocuparibn y fucrtcs impulsm 
dc cxprcsar csta prrocupacion a la pacicme en tcrminm dc detrnoro de su 
aparicncu i isica. su salud. y U cucstion dc s« scria cn rcabdad capaz deman- 
rrner cl arrcglo para traramx'nro cxrcmo cn cl quc habiamot tomenido. 
Tambien estuvc tcnudo a confrontarla con aquellos aspectos de su conducta 
quc me hacian prcgunrxrmc « mc csraba dicicn«lo la v<crdad Pcrcrbi en dla 
un tcmor subyaccntc y scnti que su cxpcncncia dr mi cra como dc una fi- 
gura parcmai potcnculmcntc crirrca c ‘nrtc xibk quc la rcgariar.'a por no scr 
sinccra o po» ponarsc mai (T«»do csto esraba supcnmpucsto cn mi scno- 
miento dc quc clla qucria dcscspcradamcnic uuc yo mc hiciera cargo dc. y 
guiara su vida). Ahora mc dov cucnta de ud scnixio. cn aumemo, de ?mpa 
ciencia en mi mismo. una combmacinn dc prcocupacibn por la paocnrc y 
dr irrittdon dc quc d programa de rratamienro vrgun se esraMecid sc estatxa 
dcsbaratando y quc se hactan demanda s fucra <lc ordcn sobrc e! psiquratra 
trabajador socul y sobrc mi pzn cambur ios arrcgios dd rraumicnto. mo- 
viltzar a los padrcs dc M.. y protcgeria conrra U amcna/a mminentc «le cx* 
pulsion dc la cscuda (otro aspcao de la rraiidad quc la habia Llcvado a 
trsramiento). 

Fmalmcntc scnti que la rehodn humana prcdomraante rcprescntada 
en csc momcnto cra ia de una mnita asustada que qucria una ftgura patcmal 
podcrosa (euya idcnridad sexua! particuiar era irrdevante) qx»e sc hkicra 
cargo y la protegiera dd doior, tcmor v sufrtimcnto en gcncra. 1 Al mismo 
ncmpo. pcnsc. clla odiaba rsa figura patrrna! p<vrque d qur sr ocvpsn dr 
dla isi, po<iia ocurrtr solo porqur estaba sutrirndo y no por una prcocu- 
pacion. amor o dcdicadon naturaics. Y tenia miedo de un atiquc vcngauvo 
de aqudla figura patcmal nccesitada pero resrntida poroue dla provectaba 
sus propias demandas airadas sobre aqudia Por lo tanto, vo \crma, clla tcnix 
quc escapar dc csa rdacibn rcmida. qaizi bcbicndo hasta olvidarsc y crcar 
una Mtuacion caonca cn !a quc scr ia rcscatada sm tcncr que rcconoccr o rc- 
lacionarsc cmocionaimcnte ai rccatador como un encmtgo. 

Lc dije a M., quc. con base cn lo quc ella parccia cstar comunK'ando. 
tenia d sentimiento de que csuha exprrsando dcscos con tr adictorios- quc- 
rft tscgurarmc quc estaba todavu a! control de su vida. v ai mismo rtcmpo 
estaba transmiiicndo dramaticamente quc las cosas sc vcnian abaio, que no 
era capa/ de maneiar su vida, y que corria d ncsgo de enfcmiarsc, dc quc 
la rxpuisaran dc la escuda, v dc prrder a su nosno Yo aria«ii qur, si yo tcnia 
razbn, lo qur pudiera hac'cr biio cstas «:ircunstanctas scria Jcsastroso para 
ella. Si, por otTa partc, vo cxploraba mas si dla cn rcaiidad era capaz «Jc 
manciar su vida inmcdiara, expcnmcnraria csto como un ataquc Por cjcm- 
plo, si yo plantcara la cucstion dr si. bajo rstxs cirrunsrancias, clla se scntia 
capaz dc continuar entando bcber. dla considerz/ia csto corao una ”invcs- 
tigacibn cruzada” qur rrvdaba mi durcza basica v mi sospccha dc dla. S», 
por otra partc, vo cscuchaba con simpatia sin plantcar talcs cucstioncs. clla 
miraria csto como una cxprcsion dr indifcrcocia c inscnsibilidad. En cual- 
quicr caso dla sblo cspcraria sufrimicnto y dcscngario dc mi reaccion potcn- 
cial. 

M , contrsto qur habia esrado prrocupada porquc habia cstado tomando 
y tcnia micdo dc quc yo la hospitalizara si supicra Tambicn habia pcnsa<io 
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quc, debido a la tardanza dc sus padrcs en mandarlc dincro, yo cstarfa prco* 
cupado sobrc mis honorarios, sc habfa cnojado con cllos y sc apcnaba por 
su rctraso. Dijo quc sc scntia complctamcntc dcscspcrada rcspccto a clla 
misma y quc no sabia si csta psicotcrapia la podrta ayudar. Yo dijc quc pcn- 
saba quc cstaba prcocupada no tanto sobrc si la psicoterapia la ayudarfa sino 
sobrc si yo cstaba gcnuinamcntc intcresado cn ella o solo prcocupado porquc 
mc pagaran las scsioncs. Tambicn dijc quc mc prcguntaba si clla sentfa quc 
la unica forma dc obtcncr algo dc mi cra forzandomc, sacandomclo, por 
asf dccirlo, al prcscntarsc como un dcsastrc humano complctamcntc dcscs- 
pcrado. Anadt quc, bajo cstas circunstancias, cualquicr ayuda mfa seri'a co- 
mo la rcaccion irritada, cnojada dc un padre quc prcfcrirta no ser molcstado 
pcro quc no tenta altcmativa sino cuidar dc un nino no deseado. 

M., rompio cn llanto y dijo que sc sentia muy dcsolada porque su novio 
la cstaba dcjando, anadicndo con verdadcro scntimiento que sentia quc no 
tcnta derccho a scr ayudada por mt, habta muchas pcrsonas como clla, y 
solo por la circunstancia afortunada dc quc sus padres tcntan dincro podia 
solvcntar cl tratamicnto quc dc otro modo estana fuera de alcance. £Por 
que tem'a clla quc estar cn tratamicnto cuando habt'a tanto sufrimicnto cn 
d mundo? F.ra mcjor rcnunciar 

En estc momcnto, scnti' quc habi'a ocurrido un cambio: ahora coincidi'an 
sus comunicacioncs vcrbalcs y su conducta. Mc contaba lo que realmcntc ha- 
bfa pasado los dos dt'as antcriorcs, dandosc cucnta de, y prcocupada por, su 
scntimicnto dc fracaso, mczclado con un scntimicnto extrano de alivio por 
fallar porque scnti'a quc no merecia nada mcjor. Scntf quc M., comenzaba 
a intcrcsarsc cn sf misma cn cl proceso dc cstc intcrcambio, que la prcsion 
para quc yo, mc hicicra cargo disminufa, y quc cstaba comenzando a scntir- 
sc culpablc por haber fallado en cumplir su partc de nuestro acuerdo mien- 
tras quc tambicn comenzaba a cntender que su fracaso era una expresion 
dc su sentimiento dc quc no mcrccfa ser ayudada. 

Lo quc desco subrayar es quc la situacion dc transfcrcncia se habfa 
vuelto ahora mas cohcrentc, comcnzaba a exprcsarse un patron masoquista 
de caractcr cn una relacion de dcpcndcncia conflictiva, principalnicnte prc- 
genital, a una imagen paternal frustrante. E1 conflicto intersistemico cntrc 
rasgos dcl superyo (culpa inconscicnte) y la dependencia cxprcsada cn forma 
conflictiva por su yo reflcjaba ahora una tfpica rclacion objetal neurotica 
cn la transfcrencia. Estc dcsarrollo cstaba cn un notable contraste con las 
manifestaciones contradictorias previas, caoticas, dc sospecha implfcita, 
enojo proyectado, dcmandas agresivas, ocultamicnto y rctraimiento. Tam- 
bicn subrayan'a quc la rcduccion dc las manifcstacioncs caoricas de la trans- 
fcrcncia en la rclacion objctal prcdominante cxpresada en este permitio la 
exploracion complcta dc las situaciones dc la transfcrcncia y dc la vida. Sc 
activaron rccursos del yo quc hicieron inneccsario quc yo interviniera por 
partc dc-la pacicntc. Kn otras palabras, el cnfoquc dcsdc una posicion dc 
ncutralidad tccnica pcrmitio un rcforzamiento dcl yo dc la pacicnte. aun 
si solo tcmporalmcnte, y fomcntb su capacidad para combinar la comprcn- 
sion dcntro dc la sesion con un sentido de rcsponsabilidad cn aumento rcs- 
pccto a su vida fucra dc las horas de tratamicnto. 
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N. cn contraste con cl caso dc M.. ilustra la oscilicion cn la transfcren- 
cia, en una etapa dc tratamicnto avanzada, cntrc varios mvclcs dc rclaciones 
objctalcs intcmalizadas, con una progrcsion altcmativa hacia rclacioncs objc- 
ralcs avanzadas, neuroticas o totalcs, y rcgresion hacia rdaciones objcules 
primitivas, parcialcs o Ifmite. 

N.: F.ra una mujer dc 30 anos. abogada. prcscntaba orgamzacion Ifmitc 
dc la pcrsonalidad con rasgos obsesivos y esquizoidcs predominantcs la 
vf en psicotcrapia psicoanalftica trcs vcccs a la scmana, por mas de cinco 
anos. 

Al tercer ano dc tratamicnto, dcspucs dc la interpretacion dc opcra- 
cioncs dcfcnsivas primirivas en d contcxto de la condensacion de material 
edfpico y preedfpico ccntrado cn su busqueda masoquista dc un padrc calido 
y generoso pero tambicn poderoso y sadico. surgio cl siguientc patrbn de 
transferencia. N., vivfa ahora la cxpericncia dc su madrc cdfpicay prcedfpi- 
ca combinadas como una fuerza podcrosa quc lc impedfan cualquier mcjorfa 
adicional. E1 lenguaje vago c impreciso, un serio bloqueo cn cl momento 
de sesion con un scntimicnto dc futilidad, dcmandas interminablcs por de- 
mostraciones de mi amor c intcrcs matemales, y acusaciones dc que yo cra 
frfo y rechazante (o sea, la madrc atacandola intcma y extcmamenrc), todo 
esto altemaba con reaccioncs dc transfcrencia scxualizadas cn las quc su 
cxpericncia dc mf era como dc alguicn scxualmcntc excitantc pero peligroso 
y poderoso que la asustaba. Las cualidadcs cdfpicas dcl matrnal se hicieron 
mas fucrtcs cn cl contcxto dc una integracion dc la transfcrencia quc parccfa 
rcflcjar aspcctos mas rcalistas dc su nincz, micntras que cl conflicto cntrc sus 
dcseos de una rclacion scxual con un padrc podcroso y su tcmor al castigo 
dc la madrc edfpica, adquirfan cualidades intcrsistemicas. O sea. la intro- 
yeccion de su madrc coincidfa mas con rasgos mis amplios dcl supcryb, y 
los conflictos intrapsfquicos cran ahora intersistcmicos, cn contraste con 
los conflictos conscicntes y caoticos prcdominantcs con antcnoridad cntrc 
aspectos mutuamcntc disociados dc las rclaciones con ambos padres. Tam- 
bicn cstablecio, por primcra vcz, una rclacion sexual con un hombre pero 
evcntualmente trato dc escapar a causa dc un sentimiento dc culpa incons- 
ciente. Es intercsantc que la expericncia dc su compancro cra como de 
alguien pasivo y no amenazante sexualmentc y al principio cncontro csto 
util. Pcro lucgo pcrcibio la incapacidad de cl para aguantar tas fucrzas dcntro 
de ella que tendfan a dcstruir una bucna rclacion sexual (la introyeccion de 
su madre) considerandola deccpcionantc. 

En este punto, en mcdio dc mi intcrprctacion de los tcmorcs de N.. 
respccto a anhclos scxuales por mi como padrc (porquc cran prohibidos 
por su madrc intema), ocurrio un dctcrioro rclativamcntc rcpenrino, y du- 
rantc un pcriodo de varias scmanas parccio tcncr una rcgrcsion a lo que ha- 
bfa caractcrizado las ctapas inicialcs de su tratamiento. .Ahora prcscntaba 
una comunicacion vcrbal casi dcsorganizada (al principio dcl tratamicnto 
habfa prescntado una rumiacion obcsiva quc casi llcgaba a una desorgani- 
zacion formal dc los proccsos dcl pcnsamicnto), una incapacidad para cscu- 
char lo que yo decfa, y un scntimicnto crccicnte dc quc mi comprension o 
cntendimiento hacia dla cra tcrriblemente incompleto, imperfecto v arbi- 
trario. Por primera vez cn su tratamiento, exprcso un fucrtc dcsco de cam- 
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biar a otro tcnpcut*. prcsumiblcmcnte mis cilido y comprcnsivo. i Q% 
rsfucrzos por intcrprctai cstos scntimicntos como un escapc rcgrcsivo (fc 
los xspcctos cdipicos dc U translcrcncia no llcvaron a nmpun lado. 

tn un punto. N.. mc huo sabcr quc qucria quc yo dijcra solo cosas pc r . 
fcctas y prccisas quc rcflcjaran clara c inmcdiatamcntc como sc scntia cUt 
y quc k rcaflrmaran quc yo cstaba cn rcalidad con cila. Dc orro modo, y 0 
no dcberia dccir nada sino cscuchar pacicntemcntc sus ataaucs sobrc mi. a 
ratos. cra virrualmcntc imposiblc para mi dccir una palabra porquc N . mc 
intcrrumpia y distorsionaha casi todo lo quc yo dijcra. Por ultimo. si mc 
scnti a la expcctariva durantc varias scsioncs. cscuchando sus prolongados 
araqucs sobrc mi micntras intcntaba lograr mis cntcndimicnto dc la situa- 
cion. 

Ahora mc limit* a scnalarlc quc yo cntcndia su gran ncccsidad dc quc 
yo dijera las cosas corrcctas. quc la rcaiirmara, quc dicra indicacioncs de quc 
la comprcndia casi sin quc clia tuvicra quc dccir nada Tambkn scnalc quc 
comprcnd ia quc clla tcnia mucho micdo dc quc cualquier cosa quc yo di- 
jcra fucra un intcnto dc vcnccrla. dominarla o "lavarlc cl ccrcbro". Dcspucs 
dc csta intervcncion. N.. sc rccosuba cn su asicnto como cspcrando quc 
yo dijera mas. pcro no lo hice. Lucgo clla sonrcia, lo quc yo cn privado 
intcrprct^ como su rcconocimicnto dc quc yo no cstaba intcntando con- 
trolarla o dccir nada mis alla dc mi rcconocimicnto dc csta situacion inmc* 
diata. 

Dcbo subrayar quc cn las ctapas inicialcs dc cstc dcsarrollo yo habia 
mtcntado intcrprctar la actitud dc la pacicntc como un csfucrzo por con- 
trolarmc cn forma omnipotcntc y como un rcflcjo dc su idcnnficacion con 
la acritud dc su madrc pcrcihida sadicamcnte (su supcry'o) hacia clla misma 
(rcprcscntada por mi). Pcro cn csta ctapa, cualquiera dc csros csfucrzos para 
la intcrpretacion cxaccrbaban la situacion y no cran utilcs cn absoluto (cn 
contrastc con intcrwncioncs similarcs quc habian sido muy utilcs mcscs an* 
tcs). En forma sorprcndcntc. dcspucs dc varias scmanas dc no haccr nada 
m*s quc vrrhalizar la rclacion inmcdiara cntrc nosotros como yo la vcia, 
N.. sc sinti6 mcjor. sc sentfa rcafirmada. y dc nucvo tcnia scntimicntos 
muy positivos y scnnmicntos scxuaics hacia mi. Sin cmhargo, mis csfucrzos 
por invcstigar la rclacion cntrc cstos dos tipos dc scsion — aqucllos cn los quc 
dia no podia accptar nada de mi y tcnia quc haccrsc cargo, y aqucllos cn 
los quc parecia mis positiva pcro tcmcrosa dc sus scntimicnros scxualcs- 
dc nucvo ilevaron a un cstancamicnto. 

Por ultimo, dcspucs dc unas cuantas scmanas mas, formulc la intcrprcta* 
cion dc quc cJla cstaba rcprcscntando dos rclacioncs aitcrnas conmigo: una 
cn la quc cra como una madrc calida. rcccptiva. comprcnsiva, no controla* 
dora. y otTa. cn la quc yo cra dc nucvo una flgura patcrna, scxualmcntc tcn- 
tadora y pcligrosa N.. dijo ahora quc cuando yo intcrprctaba su conducta 
dla mc vcia duro, masculino. invasor. cuando mc scnraha y solo cscuchaha 
mc vcia suavc, fcmcnino. algo dcprimido y dc algun modo muy conforrantc. 
Dijo quc cuando dla scntia quc yo la enrcndia dc csa forma — como una 
pcrsona confortantr. fcmcnina. dcprimida- clla podia. ticspucs, cscucharmc. 
aunquc cntonccs yo "comctia d crror” dc volvcrme <lc nucvo una figura 
mascuiina y conrroladora. 
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intcrprctc su doblc division dc mi (como masculino y fcmcnino, 
' hucno y malo) como un csfucrzo por cvitar cl conflicto cntrc Ia ne- 
cofi* . und rclacion bucna y calula con una madrc auc podia cntcndcria 
I aino r -pcro quc tambicn prohibia tcncr scxo con cl padrc y la nc- 
y ^r una mujcr fcmcnina rcccptiva para un hombrc masculino quc 

^csrntaha a un padrc quc cra capaz dc "pcnctrarla" a pcsar dc la actua- 
^dc clla como si lo rccha/ara (pcro. cn cl mismo tcnor. amcna/ando su 
2? n . A n C on la madrc). Tambicn intcrprctc cl quc sc "atorara" cn csa sirua- 
como un rcflcjo dc una condcnsacion dc una rclacion muy tcmprana 
cK>n ^ 0 ma Jrc, prohahlcnicntc con origcn cn cl scgundo o tcrcer ano dc vida, 
dla scntia quc su madrc podia cscucharla solo cuando csta ultima 
^tjha dcpnmida v apatica, micntras quc cualquicr intcr^s activo dc su ma- 
parccia como un control y dominacion intolcrahlcs. Yo anadi quc csto 
flcjaha una ra/on mas, profunda, para su incapacidad dc cambiar a una 
fcUcion dc dcpcndcncia con un hombrc quc. al mismo ticmpo. fucra sexual- 
atractivo para clla : no tcnicndo la scguridad dc una accptacion basica 
dc amor dc una madrc quc tambicn rcspctaba su autonomia. clla scntia quc 
nopodia tolcrar sus scntimicntos scxualcs por su padrc. 

Mcscs dcspucs, yo pudc scnalarlc a N.. quc la pcrccpcion dc su padrc 
-onio un homhrc cruci, controlador y scxualmcntc agrcsivo, rcprcsenraha 
uni condcnsacion dc la masculinidad dc cl y las cuaJidadcs dc dominacion 
jopla/adas dc la madrc sobrc cl. Pcro la pacicntc no pudo intcgrar cstc cn- 
tendimicnto. y c! tratamicnto siguio avanzando cn dircccion dc mavor tra- 
tajo sobrc sus conflictos cdipicos. 

Fsta brcvc vincta ilustra como, cn una etapa avan/ada dc la psicotcrapia 
psicoanalitica con un pacicntc limitc (dcspucs dc anos dc trabajar sohrc los 
mccanismos dc dcfcnsa primitivos y rclacioncs objctalcs cn la transfcrcncia). 
ocurrio una prcdominancia gradual dc conflictos cdipicos, simultineamcntc 
con un cambio hacia conflictos intcrsistcmicos. Sin cmbargo, hubo. al mismo 
nrmpo, un cambio rcgrcsivo hacia una ctapa muy tcmprana dc scparacion- 
•jidividuacion dc la madrc quc rcquirio un cambio tcmporal cn mi actitud y 
mis comcntarios dc intcrprctacion. Durantc cstos cstados rcgrcsivos, mis 
imcrprctacioncs sc ccntraron mcnos cn los mecanismos h'mitc tipicos y 
transfcrcncias objctalcs parcialcs, y mas cn las ncccsidadcs conflictivas dc la 
picicntc por difcrcnciarsc dc mi y lograr mi comprcnsion pcrfcctay mi cui- 
dido En rcsumcn, los conflictos dc difcrcnciacion parccicron dominar tcm- 
poralmcntc sobrc los de accrcamicntos patologicos. 
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Psicoterapia de expresion 
con adolescentes 


I^s tarcas fundamentalcs dcl terapeuta durante la evaluacion inicial dcl pa . 
cicnte adolesccnte y su familia incluycn: cstableccr cl diagnostico, recomen- 
dar el tratamiento y, sobrc todo, explicar los arrcglos quc hagan posiblc 
este tratamiento. Es necesario subrayar quc el psiquiatra quc cvalua a un 
pacicntc adolcsccntc y a su familia dcbera conscrvar una actitud tecnica- 
mcntc neutral. Debera tener un total respeto por el adolescente como 
persona independicntc, autonoma y, dirigirse a cl sin nocioncs preconcebi* 
das sobrc lo quc seria propio o no con respeto a las negociaciones del pa- 
cientc con su familia. 

EI tcrapeuta dcbera evitar ser cnjuiciador o vcr la adolescencia como 
algo muy romantico. Estari alerta de la tendencia del adolescente a pensar 
en cl como un rcprcscntantc dc sus padres; asf tambien, cstara consciente 
de que los adolcscentcs no neccsariamente^ tienen un “insight” especial cn 
las vcrdades bisicas, a diferencia dc Ios adultos. Sobrc csta base, el tcrapeu- 
ta podra explorar la consistcncia interna de la imagcn que ticnc el adoles- 
cente de sf mismo, sus relaciones objetales significativas, y la integracion 
y adecuacion de su opinion sobre el mundo. Aceptar al adolescente con 
sus arrogancias propias y sistemas dc valorcs pcrmitira obtcncr una evalua 
cion de la consistencia de sus reprcsentacioncs objctalcs y dcl si-mismo, \ 
de estos sistcmas dc valores. AI mismo tiempo, el terapcuta debera consenar 
una distancia apropiada; en contraste con una lejanfa autoprotectora obicn 
con la camaraderi'a. El adolesccnte tiene tanto dcrccho a su intimidad como 
el paciente adulto. 

Cuando el adolcscentc es quien solicita la consulta, cl psiquiatra debera 
consultarlo antes dc vcr a sus padrcs. La mancra como cntraran en esccna 
los padres -si es quc lo hacen- sera algo quc debera negociarse con el pa 
cicnte. Si Ios padrcs solicitan la consulta, dcbcra consultarse primero a) 
adolcscente o bicn, a toda la familia en conjunto. En los casos cn los quefi 
terapeuta tiene reuniones preliminares con los padres antes de la consulta 
o del tratamiento cs posible quc cualquicr potcncial paranoidc que exist* 
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cn cl adolcsccntc sc rcfucrcc, csto hara mas dificil establccer la postura neu- 
tral del tcrapcuu. EI dcrccho a la intimidad sc aplica tambicn a la informa- 
cion proporcionada por el adolcscentc. E1 pacicnte debc estar dc acuerdo 
C n quc sc discuu algo dc la informacion cn las reunioncs con la familia, y 
sc lc pcrmitira decidir que informacion no scra compartida. 

En los casos cn Ios quc existan pruebas dc que el paciente csta rctcmcn- 
do informacion importantc, cl tcrapcuta tendra quc rccurnr a un cquipo 
quc incluya a una trabajadou social psiquiatnca, un consejero cscolar, un 
psicologo, un maestro v otros profcsionalcs. I-i omision de cierta informa- 
cion plantca los intentos dcl pacientc y/o su familia por lograr cl control 
de la situacion cn el tratamiento, csta situacion es comun en los casos dc 
adolcsccntes. Con gran frecuencia la familia o cl pacicntc tratan dc dictar 
Ias condiciones bajo las quc se dcsarrollara cl tratamicnto o la evaluacion. 
Es mis recomendablc discontinuar una evaluacion o un tratamiento, a 
accptarlo bajo condiciones mcnos que optimas A mcnudo, Ia cxprcsion 
tranquila y oportuna del terapeuta dc rescrvarsc cl derecho a evaluar o rratar 
al pacientc, o bicn cnviarlo con alguien mas si considcra imposible obtcncr 
suficicnte libertad dc accion, ayuda a prcvcnir cl “acting our’’ mas fucrtc 
subsccuentcmcntc o bicn los impulsos dc control omnipotcnte. A vcces, la 
mcjor ayuda que sc puedc proporcionar cs decirlc a la familia quc cuando 
cl tratamiento no puede dcsarrollarsc bajo ciertas circunstancias, los csfuer- 
zos quc sc rcalicen scran inutilcs. 

Dc mancra paradojica, cn tanto mas gravcmcnte pcrturbado sc cncucn- 
tre cl paciente que esta al final de la adolcscencia, cl tratamiento debcra 
parcccrsc mas al quc sc lc da a un paciente adulto, por la siguicntc razon: 
cn la psicotcrapia dd pacicntc adolescentc quc esta funcionando bicn, la 
atencion inicial cs sobrc las tareas normalcs del dcsarrollo de la adolcsccncia. 
En aqucllos quc no cstan funcionando bicn es ncccsario trabajar sobrc las 
disposiciones dc la transfcrencia primitiva gravcmcntc distorsionadas, y estas 
son similarcs a las cncontradas cn los pacicntcs adultos limitc. ('uando (co- 
mo con los pacientcs limitc) las tarcas normalcs dcl dcsarrollo de la adoles- 
cencia no sc han logrado, la psicoterapia psicoanalitica, conccptuada para 
el tratamicnto dcl paciente adulto, ticne mayor utilidad para alcan/ar pro- 
posito dc rcsolver transferencias primitivas, operaciones pnmitivas dcfensi- 
vas, y las distorsioncs dcl yo y supcrv 6 quc opcran contra cl dcsempcno dc 
estas tarcas dcl desarrollo. La rcsolucion dc la psicopatologia limitc, por 
medios analiticos, pcrmitira postcriormcnte la reanudacion espontanea dc 
los procesos normalcs dcl dcsarrollo. 

Por la difcrcncia significativa dc cdad y, por tanto, la difercncia dc con- 
ducta y status cntrc cl terapcuta y el adolcscente gcneralmente cstc ultimo 
esta tcntado a vcrse como “un adolescentc quc se rclaciona con un adulto 
estercotipado". Por ejcmplo, la argumentacion dcl adolcscente limitc, con !a 
mcnor dc las justificacioncs, dc quc cl tcrapeuta picnsa, se conducc, y lo 
trata cxactamcntc igual a como lo haccn sus padrcs, pucde ser no tanto una 
manifestacion espcc/fica dc transfcrcncia sino un esfucr/o por parte dcl pa- 
cientc para cvitar darse cuenta dc su confusion, suspicacia, conducta dcs- 
pectiva, y asf por cl cstilo, rcspccto a los adultos significantes en su vida, al 
apilarlos a todos juntos cn una forma simplista. 
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Asf. como partc del cxamcn sistematico dc la interaccion terapc^ 
el terapeuta tcndra que examinar la ncgacion del pacicntc a la individuajj^ ' 
del tcrapeuta y a su propia individualidad. al refugiarse en la conducta ” 
tereotipada de un subgrupo cultural. Una postura de neutralidad t&nica** 
significa que cl tcrapcuta pcrmita al pacicnte descargar sobre el los prcjui c ^ 
y cstercotipos acumulados quc protcgen a cste y que reflejan su difusion 4 
idcntidad Es posiblc clarificar talcs distorsiones sin decirle al pacicntc '- n() C 
no soy como tu me vcs”. Se cumplinl el cometido con csta expresion g cnc ’ 
ral “no hay ninguna razon para que tu mc veas de esta manera cuando cxi$. 
ten otras, por lo tanto, debe tencr algun significado el hecho dc que sca tan 
importantc para tf vrrme precisamcnte dc csa mancra”. 

A menudo. los pacientcs adolescentes Iimite intcntan provocar en cl tc- 
rapeuta las mismas actitudes con las quc culpan a los adultos, especialmcntc 
a sus padres con respecto a ellos. Esto rcfleja, en cspecial, el mecanismo dc 
identificacion proycctiva. EI cstado de alerta del tcrapeuta hacia talcs acth 
tudcs pucde permitirle interpretar el esfuerzo inconscicnte del pacicnte po r 
convertirlo cn una tmagcn mas patemal. A1 mismo tiempo, es posible qucd 
terapeuta tcnga quc resistir su inclinacion a comportarse de manera opucsta 
a como Io hace la familia del adolescente segun lo indica el pacicnte; d tc- 
rapeuta debera evitar fomentar una bucna relacion terapeutica utilizando 
mcdios de seduccion. 

La actitud seductora hacia los adolescentcs puede alimentarsc por la 
idcalizacion general de la adolescencia. muy comun en nucstra cultura. y 
por los esfuerzos inconscientes del terapeuta por dcfenderse en contra dc 
su propia envidia inconsciente hacia los adolescentes, al romantizarios 0 
imitarlos. A veces, d csfuerzo del tcrapcuta por resistir los intcntos dcl pa- 
ciente por estercoriparlo como alguien convencional puede rcsultar cn un 
deseo por demostrar al paciente que el no es convencional. Por supuesto.el 
terapeuta tiene que ser no-convencional en Ips cstereotipos culturales rcpre- 
sentados en la transferencia; pero su falta de convencionalismo debera sur- 
gir a traves de una postura consistente, cmpatica y calida, aunque apartadj 
al plantear preguntas sobre lo que csta sucediendo con cl tratamicnto EI 
terapeuta debe rehusarse a permitir que el paciente lo arrastre a cienos 
modelos de papeles, y conservar la neutralidad tecnica. 

En resumcn, el analisis dc los cstereotipos culturales como defensas sc- 
cundarias contra el surgimiento pleno de la difusion de idcntidad en la tran- 
ferencia es un aspccto importantc en el tratamiento, particularmcnte en lis 
etapas inicialcs de la psicoterapia con adolescentes Hmite. 


LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION Y LAS 
ESTRUCTURAS FAMILIARES 

Parece haber abundantcs pruebas, derivadas dc datos clinicos y de inv^ 
tigacioncs, acerca de que los adolcscentes Iimite provienen de familias mu> 
patologicas (Shapiro y cols., 1975; Goldstcin y Jones, 1977). A mcnudo* 
plantea la pregunta dc hasta que grado el paciente adolcscentc limitc “sim- 
plemcnte" reflcja la psicopatologia familiar grave o bien esta sufriendo o( 
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una cnfermedad "estructurada. intemali/ada". Cada vez quc un estudio 
cuidadoso dcl paciente adolcsccntc demucstra la cxtstencia dc difusion dc 
identidad y la prcdominancia dc operacioncs dcfensivas pnmitivas. debcra 
cntcndcrsc quc, sin considcrar cuil hava sido la conrribucion familiar a csta 
cnfermedad. cl pacientc ticne una patologia Ifmitc cstructurada "bona fidc" 
quc rcquerira un tratamicnto individual intensivo. 

En tanto que la familia, particularmcnte los padrcs, pucden habcr con* 
tribuido fundamcntalmentc a la psicopatologia limite dc su hijo, el diag- 
nostico dc organi/acion limitc dc la pcrsonalidad implica antiguas cstructuras 
intrapsiquicas patologicas que ahora ticnen una cxistcncia autonoma 

Para Ilevar a cabo la psicotcrapia dc expresion, cs crucial quc cl terapcuta 
tcnga una rclacion cxdusiva con el adolesccntc y. que la tcrapia familiar. si 
esta indicada, cste a cargo de otro terapcuta. Si sc ha de inciuir al pacicnre 
cn dicha tcrapia familiar, el tcrapeuta familiar debera tener la autorizacion 
dcl pacicntc y dc su familia para comunicar sus observacioncs al psicotera- 
peuta del pacicntc. establecicndo de esta mancra un enfoque de trabajo en 
equipo similar a lo quc se recomicnda para los pacientes Iimite cuvo potcn- 
dal gravc dc "acting out" no pucdc controlarse dc otra forma 

Combinar la tcrapia familiar y la psicotcrapia intcnsiva orientada psico- 
analiticaracntc cn el pacientc adolcsccnte limitc ofrccc diversas complica- 
ciones. Primcro, los objctivos dc la terapia familiar neccsitan cstablccerse 
adccuadamentc, cn un esfucrzo por difcrcnciar los objetivos de corto > largo 
plazo para cada uno de los participantcs. En ocasioncs no hay razoncs par- 
ticulares para hacer participar a la familia; la indicacion para iniciar una te- 
rapia familiar dcbcra dcrivarse no dc la predilcccion ideologica del tcrapcuta 
por estc tipo dc rcrapia sino por las ncccsidades concretas y bien documen- 
tadas del paciente especifico. 

El tratamicnto familiar pucdc ser neccsario por la contribucion que la 
familia cstc haciendo a la psicoparologia del paciente o porquc la psicopa- 
tologia de cstc se cncucntre apoyada cn la estructura familiar; o bien para 
prcvcnir. cvitar, o resolver la interfcrcncia familiar cn el tratamiento dcl 
pacicntc. Dcbc explorarsc el grado hasta el quc cl tratamiento familiar se 
relacionc con, apoyc. o sca dariino al tratamicnto indi\idual. 

F.xistc sicmpre el pcligro para cl adolesccnte de dilucion y cscision de 
la transfcrencia v dc "acting out’’ cuando es tratado dc manera simultanca 
con tcrapia individual y familiar. Este peligro aumcnta si el tcrapcuta fami- 
liar y cl individual no constituvcn un equipo de tratamicnto armomoso. 
En gcncral. cs posiblc que la escision dc la transfercncia sc e\ite si los tera- 
peutas conccptuan la constclacion total de familia. pacicnte. y dc cllos mis- 
mos; como un sistcma rcspecto al quc toda la informacion ticne que fluir 
al psicotcrapia individual. 

La prcdominancia dc opcracioncs dcfensivas primitivas, particularmente 
la idcntificacion proycctiva, omnipotcncia. des’aluacion, esc’sion v negacion, 
puedc pcrmitir al pacicnte adolesccnte limitc inducir patologia complemen- 
taria cn los micmbros clavc dc la familia con quiencs vive, y producir profe- 
cias quc sc autocumplcn cn todas sus interaccioncs. csto pucdc volvcrse una 
rcsistencia cxtrcmadamcntc podcrosa cn cl tratamiento. Es importantc que 
el tcraps-uta cvalue la intcnsidad con la que d pacientc esta respondiendo 
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a las prcnono patolopcas dc sus pa.ltcs y. a la invcrsa, si csti Cjcr t>nd(i 
tilcs pmioncs sobrc cllos. 

U rcspucsta a cstas cucstioncs. gcncralmcntc. sc cncucntra c n lo^ ^ 
sarrollos dc tramfcrrncu. cn cspccial cn los esfucrzos inconscicntcs d c | 
cicntc por rcproducir la conducta dc sus padres cn cl tcrap<*uia. F.| p rir ^ 
paso para avudar al pacicntc a darsc cucnta dc como pcrpctua las condicif>. 
ncs patologicas dc su casa. pucdc scr cl analisis sistcmatico dc dichos intcnt<* 
cn la transfcrcnaa Por cjcmplo. la sumision patologica dd pacicntc a l 0 n Uf 
cl pcrcibc como conducta sidica dc sus padrcs. gcncralmcntc sc rcflcja con 
la rccrcacion dc la situacion con papclcs invcrtidos cn la psicotcrapu 
mancra inconscicntc, los pacicntcs adolcsccntcs pucdcn tratar al tcrapc,. ta 
dc mancra omnipotcntc y sadica. proycctando sobrc cl sufrimicnto dc mj. 
ncra masoquista asi como la rcprcscntacion dc su sf-mismo dcvaluado 
maltratado. cn tanto sc idenrifican con una imagcn patcrna grandiosa, triun 
tantc y sadica. 

La comprcnsion dcl tcrapcuta dc las transfcrcncias primitivas quc rcfW 
jan la activadon dc las relacioncs objctalcs parcialcs con rcversion dc papclcs. 
pucdc pcrmitiric intcrprctar csta rclacion dc transfcrcncia y lucgo aplicar 
su interprctacibn a U rdacion dcl pacicntc con su familia. E1 analisis sistc 
manco dc la interacdon tcrapeurica. con atcncion prccisa cn la activacion 
dcntro dc clla dc rclaciones objctalcs parcialcs primitivas, cs cl primcr paso 
cn la intcrprctacion dc las mtcraccioncs patologicas dcl pacicntc cn casa 
Es importantc tcncr cn mcntc quc csta intcrprctacion no cs una rcconstruc- 
aon genctica y quc las intcraccioncs patologicas actualcs con los padrts 
pucdcn. a su vcz. rcflcjar una rcladon objctal parcial. Esta, pucdc scrcscin- 
dida cn forma dcfcnsiva dc Ias rdacioncs objctalcs parcialcs contradictorus 
quc ncccsitan scr cxaminadas primcro. Solo asi' pucdc comprcndcrsc la rc- 
lacion objctal subyaccntc patogcnica total contra la quc, tanto la rdiaon 
actual con los padrcs como los dcsarrollos dg la transfcrcncia, son dcfcnsas. 


LA PATOLOGIA LIMITE Y LAS TAREAS DEL 
DFSARROLLO EN LA ADOLESCENCIA 

Por dcfinicion, los pacicntcs li'mitc quc cstan al finai dc la adolcsccncia no 
han cumpiido con las tarcas normalcs dcl dcsarrollo cn la adolcsccncia y 
cn particular (1) consolidar un sentido dc idcntidad dcl yo; (2) rcconflrnur 
una idcntidad scxuaJ normaJ. prcdominantcmcntc hctcroscxual cn su natu 
raJc/a, con subordinacion dc impulsos polimorfos parcialcs a los gcnitales * 
intcgracion incipicntc dc tendcncias eroticas y dc tcrnura cn una rclacion 
ol>jctal rdativamcntc cstablc, rcflejada cn la calidad dc cnamorarsc. (3) aflo- 
jar las ataduras a los padrcs, cn rcalidad rclacionadas con la difcrcnciacion 
apropiada dc papeles scxualcs y gcncracionalcs cn las intcraccioncs socialo 
cn expansion. con otros adultos y comparicros (y la corrcspondicntc mdr 
vidualizacion intrapsiquica y cstabilidad dc las relacioncs objctalcs); >’ W 
rccmpla/ar las rcguiacioncs mfantilcs dcl supcryo con un sistcma rclatn* 
mcntc abstracto y dcspcrsonaJi/.ado. firmcnte mtcrnaJizado, aunquc flcxiblf- 
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dc una moralidad consacntc c inconscicntc quc intcgra la tolcrancu scxual 
adulta con la firmc rcprcsion dc impulsos cdipicos dircct«n. 

En contraste, con los adolcsccntcs normales quc cxpcrimcntan un aflo- 
jamiento rcal dc los lazos a los objctos infantilcs. rcflcjado cn la distancia 
crccicntc dc (y sin cmbargo profundizandolas) las rclacioncs objctalcs con 
los padrcs; los adolcscentes limitc al sufrir, como cs cl caso, dc falta dc di* 
fcrcnciacion dc rcprcscntacioncs objctalcs intcmali/adas, manificstan un 
involucramicnto cxccsivo, rcbcldia violcnta, sobrcdcpcndcncia. y un caos 
gcncral cn las rclacioncs intcrpcrsonalcs rdativamcntc no cstructuradas. dc 
su casa. 

Dc la misma mancra. cn psicotcrapia. cl pacienre no solo sol>rcidcntifKa 
al tcrapcuta con sus imagcncs paccrnaJes o su cxpcricncia dcfcnsiva de cl co- 
mo dc alguicn difcrcntc cn una forma fantastica. sino quc dcsarrolla una 
altemacion caotica dc imagcncs patcrnalcs parcialcs padrc/matlrc combina- 
das. mutuamcntc cscindidas. asi como rcchazo dcfcnsivo a cxpcnmcntar al 
tcrapcuta como difcrcntc dc sus padrcs cn una forma rcalista. Para cl pacicn- 
tc adolcsccntc limitc, las difcrcncias cntrc cl tcrapcuta y los padrcs. a mcnu- 
do. significa solo mayor caos. Ia individualidad dcl tcrapcuta no pucdc aprc- 
hcndcrsc. 

Esta situacion facilmcntc pucdc llcvar al tcrapcuta a cntcndcr. cquivo- 
cadamcntc, quc cl pacientc adolescentc ncccsita nucvos "modclos dc idcn- 
tificacibn” v quc los csfucrzos cducativos dircctos pucdcn sarantizarsc como 
un mcdio dc cstablcccr al tcrapcuta mismo como ul modclo. Pcro la tarca 
dc dcsarrollo dcl adolcsccntc limitc quc ncccsita complctar sus proccsos dc 
individuacion y difcrcnriacion son mcjor scnidos por la intcrprctacion y cl 
trabajo cxhaustivo sobrc las transfercncias primitivas [>c otro modo. pucdcn 
surgir nucvas adaptacioncs supcrficialcs al tcrapcuta, activando una cualidad 
dc “como si” cn la intcraccion tcrapcutica y !a prcscncia dc lo quc Winnicott 
(1960a) Uamaba cl falso si-mismo. 

En contrastc, la rcsolucion dc la transfcrcncia primitiva por mcdios ana- 
Hticos y la rcanudacion dc proccsos dc crccimicnto normalcs sc cncucntran 
mano a mano cn los adolcsccntes limitc. En ctapas avanzadas dd tratamicn- 
ro. cuando cl pacicnte adolcsccntc rcconocc gradualmcntc al tcrapcuu como 
un individuo diferenciado. la intcgracion dc. y la difcrcriciacion rcspccto a. 
las imagcncs patcrnalcs ocurriran dc modo paralclo 

Estc proccso pucdc ilustrarsc con las vicisitudcs dc los dos mecanismos 
dc dcfcnsa dc idcalizacion v dcvaluacion I-a idcalizacibn primitiva dc modc- 
los dc comparicros o adultos pobrcmcntc difcrcnciados. quc rcprcscntan 
rdacioncs objctalcs parcialcs cscindidas cambiara dc mancra gradual a pro- 
cesos dc idcalizaribn quc reflcjan formacioncs rcactivas contra la culpa y, 
mas tardc. cambiara a la proyccrion normal dc valores y aspiraciones ldca- 
lizadas, sofisricadas quc surgcn con d cnamoramicnto normal y cn la idea- 
lizacion dc macstros. Y la dcvaluarion primitiva dc los padrcs (la conrrapartc 
dc las idealizaciones primitivas cscindidas) sc integrara gradualmcntc cn un 
rcconocimicnto apropiado a la cdad. hipcrcn'tico pcro ambivalcntc, dc sus 
rasgos rcalistas, una rcaccion dc dcccpcion quc ahora conticnc clcmcntos dc 
culpa y duelo y accpucion dc la pcrdida dc imagencs patcmalcs primitivas 
idcalizadas. 
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Si la posrura analltica se conscrva dc mancra consisiente, la rdacion rp . 
Jcl pacicnrc con el tcrapeuta. cvcntualmcntc. sc convertira en cl carw^ 
prucba para la rcanudacion de proccsos dc dcsarrollo normales. 

Otra area de patologia limitc jjrave -la falta de intejjracion de cstru ctl , r 
del superego- pucdc parcccrsc superficialmente a los rasgos adolcwj 
normalcs dc rcdisolucion parcial y reproyeccion del superego (Jacobso, 
1964) El surgimicnto dc dcrivados primitivos del tmpulso sexua! y a grc Slv ' 
disociados cn los trastornos limite puede pasar por brotes instintivos <\* 
adolcsccncia normal. Ks dificil, al principio, diferenciar los derivados d C | J 
pulso quc surgcn cn la conciencia en el contexto de un concepto intcgrj^ 
dd si-mismo y una constancia de objeto, de aquellos que exprcsan rclacion^ 
objctalcs parcialcs disociadas. Sin embargo, un enfoque consistcntcme^ 
analitico de este matcnal, explorando con el terapcuta los impulsos pcrvri^ 
homoscxualcs y polimorfos a la luz de sus funciones dentro de rciacion^ 
objctalcs totalcs o parcialcs activadas cn la transferencia, difcrenciara losl^ 
tes de impulsos del desarrollo normales, respccto de las relaciones objctafo 
parciales estructuradas y permitira la intcgracion de relacioncs objetalcs nus 
quc la suprcsion prematura de cicrtos derivados dcl impulso. 

F.I adolcsccntc ncurotico o normal rapidamcntc rcprimira cicnos derivj 
dos pcrvcrsos polimorfos del impulso c intcgrara otros cn su yo conscien tf 
F.l pacientc adolcsccntc limite, cn contrastc, puede tcncr quc cxperimentar 
dc mancra conscicntc y exprcsar en la transfcrcncia (o cn cl "acting out M d c 
la transfcrcnaa) impulsos agrcsivos y scxualcs quc son disociados y/o con- 
dcnsados dc vanos modos. dcspucs dc muchos mcses o arios de tratarmcnro 
Aquf. Ias tarcas normalcs intcgradoras y rcprcsivas dc la adolcsccncia demi- 
ncra cventual scguiran a la intcgracion del si-mismo y cl superego y ddas 
barreras de reprcsion del yo. F.n otras palabras, la integracion dc reiacioncs 
objetales parcialcs en totalcs, eventualmente producira el rcemplazo dc las 
dcfcnsas disociadoras con las reprcsivas. 

En suma, la reali/.acion dc las tarcas normalcs dcl dcsarrollo cn la ido- 
lcscencia no rcquicrc dc modificaciones cspccialcs dc la tccnica psicoten- 
pcutica propucsta para la organi/.acion limitc de la pcrsonalidad cn general. 
como una consccucncia dc la rcsolucion dc transfcrcncias primitivas, Sf 
rcanudaran y complctaran naturalmcntc cn las ctapas avan/.adas del trata- 
micnto. 

Al principio, cs util para cl terapeuta evaluar a que grado los patrono 
de conducra grav'emcnte patologicos dcben controlarse para pcrmitir queh 
psicoterapia se inicic. Si, de acuerdo a su juicio, la relacion psicotcrapeutica 
no sera capaz de ‘ contener” los pairones de conducta impulsivos quc ame 
na/an la vida dd adolcscente o el tratamiento, cl terapeuta debera csubW 
un enfoquc cn equipo. Otro miembro del mismo debera tener la rcsponsa^ 
lidad de proporcionar suficicnte estructuracion social, para permitir lacst? 
bilidad dc la situacion tcrapeutica. F.s importante scrialar que es necesano 
el control cxtcrno no solo para rcstringir cicrtas conductas sino tambien p iIJ 
aumentar la participacion del adolcscentc cn la vida ordinaria, y par* ^ ,r,n 
darlc nuevos retos a modo de evitar que la situacion del tratamientosc c ° n 
vicrta cn su unica expcriencia social significativa. 
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TIPOS DE "ACTING OUT’ Y SU MANEJO 

Mi atcncion sobre la interaccion psicoterapcutica csta muv lejos de un mo- 
delo simplista que relacione las interaeciones interpersonales acmales del 
pacicnte con aquellas pasadas en una base de uno-a-uno. En la organizacion 
limite de la personalidad la interaccion presente expresa estructuras mtra- 
psiquicas patologicas quc rrflejan tipos primitivos de interaccion de natura- 
le/a fantastica -fantastica. tantoen el sentido de que son irreales. amena/an- 
tes emocionalmcnte. y cxtrario, asi como en el sentido de quc manificstan 
una relacion objetal parcial distorsionada fragmcntada- quc solo dc manera 
indirecta rcflejan las rclacioncs patogenicas verdadcras dcl pasario Iu atcn- 
cion sobrc intcraccioncs actualcs cn cl tratamicnto dc trastomos limite. cn 
la adolcsccncia igual quc con todos los pacicnrcs h'mite. comien/a reaJmente 
como una atencion sobre la vida intrapsiquica del paciente segun se expresa 
cn la interaccion terapeutica 

Los pacientes adolescentes limite, con su intolerancia a la expenencia 
subjetiva dolorosa. inician rapidamente el ‘acting out" en !a transfcrrncia 
como una dcfcnsa contra cl vivir la cxpcricncia y la introspcccitm. La im- 
portancia dc la ncutralidad tccnica dcl tcrapcuta cstriba prccisamcntc cn la 
ncccsidad dc conscnar la objetividad. a modo dc rcsaltar la distorsion del 
paciente a traves de la accion lo que refleja una relacion dc transfcrcncia 
primitiva. 

La organi/acion lfmite de la personalidad sicmprc implica patologi'a 
gravc dcl caractcr. y’dc alli la cxprcsion. cn cspccial por mcdios no vcrbalcs. 
dc conflictos intrapsiquicos inconscicntcs cn la forma dc parroncs dc con- 
ducta cronicos y repetitivos. Por tanto, los aspectos no verbales dc !a in- 
tcraccion con cl terapeuta dan informacidn fundamental. substituvendo cn 
grado considerable 1o que cl contenido de ta comunicacion vcrbal rransmitc 
cn la situacion psicoanah'tica estandar 

A traves de su conducta no verbal. v por un uso particular de! lcnguajc 
como accion y como un mcdio de controlar la situacion intcrpcrsonal, el 
pacicntc intcnta activar sus rclacioncs objctalcs parcialcs intrapsiquicas cn 
la relacion intcrpcrsonal actual. De hecho, las transtercncias primitivas puc- 
ricn concebirse como uniriades niutuamcntc riiscKiadas dc unidades primiti- 
vas dc intcraccion cxtrarias y atrcvidas quc cl tcrapeuta con sus intcrprcta- 
cioncs transforma cn la cxpcricncia subjctiva dcl pacicntc Podria dccirsc 
quc en csta rransformadon del conflicto intrapsiquico cn accion intcrpcr- 
sonal, el pacientc recurre a un medio de comunicacion y relacion que, ha- 
blando gencticamente, antcccde a la prcdominancia de la comunicacion 
vcrbal: la regresion cn forma de comunicacion cs qui/a el aspccto mas im- 
portantc de la regresion cn la transfcrcncia dc los pacicntcs h'mitc. 

Para rcformular csto cn una forma difercntc, la cxprcsion dcl pasado 
intrapsfquico dcl pacicntc cn tcrminos dc iccion intcrpcrsonal. mis que cn 
cl rccuerdo (pcnsamicntos o scntimicntos), ilustra la prcvalcncia del "acting 
out” como una caractcn'stica de los dcsarrollos de transfercncia dc los pa- 
cicntes Ifmitc. 

El "acting out" cs un conccpto quc se ha ampliado para incluir una ex- 
tcnsa gama de fenomenos (Eenichel. 1945a, Grecnacre, 1950, 1963, 1968, 


/24 


Psicoterapia de expresidn con adolescentes ( 

Limentani, 1966; Pancl, 1957; Rosenfdd, 1966; A. Freud, 1968, Gri n u 
1968. Kanzer, 1968; Moore, 1968; Rangell, 1968; Panel, 1970), 
aparition dc actos o conductas concrctos en el curso de sesiones psico,. 4 
Uticas o psicoterapeuricas -actos quc cxpresan una disposicion de tra n , n / 
rencia que surge, el paciente no puede todavia tolerar dc mancra subj ct j v f 
hasta cl desarrollo de conductas complejas hacia el terapeuta que exprcj 
en un dcsarrollo emocional consciente hacia el, el aspecto de conflj^' 
patogenicos pasados relacionados quc csta todavia rcprimido como a ° S 
conciencia de una experiencia pasada (en contraste con el presente); * 
d dcsarrollo de conductas fuera del contexto analitico que corrcsponder, J 
aspccros cscindidos de la transfcrcncia, hasta las rclacioncs >ntcrpersonii f a 
perturbadas del paciente que hacen sangrar conflictos intrapsfquicos si^ 
Ficativos durante el tratamiento en general. 

Las discusioncs psicoanaliticas dcl origcn, mccanismo, y funciones dfj 
'acting out” se complican de manera constante por la indusion de esta 
plia gama de fenomenos, y parece ser que los esfuerzos por restringir cl si^ 
nificado dcl tcrmino o por rcdcfinir sus ramificacioncs (por cjcmplo, ‘ actir, e 
in”, como la conducta temporal que expresa la transferencia en las acciones 
del momento) no han sido utiles en particular (Rexford, 1978). 

Es util considerar el “acting out” en el mas amplio sentido, comounas- 
pecto esencial de dcsanollos de la transferencia en pacicntes lfmite. En cuan 
to a que el mundosocial e interpersonal, siempre cambiante, del adolesccntc 
temporalmente rcduce la estabilidad de sus estructuras sociales dcl cntomo 
y fomenta la cxpresion de conductas expcrimcntalcs nuevas y viejas en todis 
las areas, el 'acting out” en este amplio sentido es cn especial prevalentecn 
los adolescentcs limite. Una tarea crucial es diagnosticar cuando el sobrcrivj 
se vuclve “acting out” -o sea, la expresion en accion de material dc la irans- 
ferencia que no puede ser todavfa tolerado cn la conciencia subjeiiva. 

cCuando puede considerarse como “acting out” la conducta gravementc 
patologica que anteccdio al inicio de la psicotcrapia y continua al parcccr 
sin cambios por la relacion psicoterapcutica misma? Primcro, si cuandoocu- 
rran cambios significativos en estos patrones de conducta preexistentes. 
debcran explorarsc cn tcrminos dc los dcsarrollos cn la transfcrencia. ts 
importantc quc cl tcrapcuta cn rcalidad explorc su significado, mas que r( 
compensar o castigar implicitamente conductas que son favorables o desfa 
vorables. Las razones para cambios "positivos” dcberan explorarsc cor 1 1 
misma actitud tecnicamente neutral que las razoncs para los patroncs df 
deterioro. 

Segundo, el desarrollo de un fuerte contraste entre una relacion psico- 
terapeutica en la que "nada parece suceder” y acciones dramaticas que oci- 
rrcn cn la vida cxtcrna dcl pacicntc -sin considcrar si estas antcccdcn d 
tratamicnto- generalmentc cs una cxpresion clara de desarrollos cn la trans- 
fcrencia. Aqui priva la situacion tipica de la patologia limitc, en la qu fCl 
pacicntc, incapaz dc tolcrar la cxpcriencia intrapsiquica dc sus conflic toi 
tienc que cxpresarlos cn acciones, en particular cscindiendo la transfcrencu 
\a disponibilidad de la relacion terapeutica dcbiera idealmentc proporci 0 * 
nar un nuevo canal para exprcsar instintos disociados o rcprimidos. Cuando 
csio no ocurrc o bicn por cl contrario, prevalecc una atmosfera dc vac»o fn 
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la rclacion psicoterapcutica, esto dcbera intcrpretarsc en forma sistcmarica 
••Vacfo” no solo significa que el pacienre sienta que no tiene nada que decir 
o contar al terapeuta Tambien pucde representar el uso dcl lenguaje como 
una cortina de humo cn cl momento dc la terapia, cl llenar cl hucco dc las 
horas con expresiones quc reflcjan el aprcndizaje del pacicntc del “Icnguaje 
de la psicotcrapia” U exploracion consistentc del terapeuta de la realidad 
y significados de su interaccion con el paciente dara el marco contra cl quc 
el vacfo o cl falso contcnido rcflcjc, cn contrastc, la relacion objctal parcial 
especifica activada en la transferencia, que rcquierc interpretacion como la 
contrapartc escindida dc donde parece estar la accion -o sea, en la vida ex- 
terna del paciente. 

Terccro, d “acting out" debiera interprerarse bajo las condiciones su- 
tiles aunque frecuentes en las que se desarrolla la accion en el momento, 
y tiene el efecto de distorsionar, fragmentar, o destruir temporalmente los 
aspectos de realidad en la relacion paciente/terapeuta Esta tercera catego- 
rfa dc condiciones es cl aspccto mas importantc dcl trabajo con transfcrcncias 
primitivas. Lo que sigue son algunos tipos especialesde 'actingout *’ en estc 
restringido tercer sentido. Estos ejemplos clfnicos tambien ilustran los princi- 
pios generales implicados en la interpretacion de la transferencia con los pa- 
cicntes Ifmite. 

DATOS CLINICOS 

Transformaci6n de una relacirin objetal parcial 
de la transferencia. en acei6n 

O.: Joven adolescente, Ifmite, de 17 afios, con rasgos predominantemente 
infantiles o histrionicos, tomo una pfldora de Darvon antes dc entrar a su 
scsion. No cra adicta a ninguna droga cn particular, pcro ocasionalmcntc 
ingcria una varicdad dc drogas como una forma de “scntirsc bicn*’. Estc 
patron de conducta era antcrior ai inicio dcl tratamienio, pcro habia cam- 
biado el informe casual de la pacienre acerca de que se habfa tomado una 
pildora antes de esta scsion. Nuestro entendimiento era que al iniciar el 
tratamiento yo esperaba que dejara todas las drogas y quc no le rccetaria 
ningun mcdicamcnto como partc dc dicho tratamicnto. Dc hccho, para 
cntonccs, habia tcnido varios cpisodios dc ansicdad rclativamcntc gravc 
y / o deprcsion quc fue posiblc resolver por mcdios interprctarivos solos. 
ilustrando de esta manera la naturaleza defensiva de la solicitud de medi- 
cacion por parte de la pacientc. 

Los esfuerzos por estimular a 0. a cxplorar su comprcnsion al hcchu 
de tomar Darvon esta vez, no Ilev6 a nada; excepto a decir, “sabe, hago 
esto con mucha frecucncia”. Nego cualquier sentimiento particular respccto 
a vcnir a la scsion o sobrc la dccision impulsiva dc tomar ia pildora. Su as- 
pccto al cntrar a la scsion cra mas bicn rdajado y tranquilo. Sin cmbargo, 
al rccostarme en la silla, lmplicitamente invitandola a seguir hablando. se 
puso cada vez mis intranquila, exprcsando finalmente su temor acerca de 
quc yo la criticaria por habcr tomado la pildora. 
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A1 principio yo no comprcndf la importancia dc centrarsc en c , , 
dc quc hubicra tomado la pfldora. Yo esperaba que surgiera algu n ' ch " 
nucvo dc discusion. Sin cmbargo. yo scntf que cste era cn vcrdad c | ""i 
prcdominante a la disposicion y espcculc en privado que clla pudi era 
tomado la pildora como una expresion dc dcsafio o para provoc ar e > 
una conducta critica hacia ella y de esta mancra aliviar sus scntimie nt !* 
culpa por scntir la cxpcriencia de estar en una buena rclacion conmig 0 
tcs se habia dcjado claro quc habia prohibicioncs intcrnas muy prof Un . r 
contra una buena relacion conmigo como imagcn patcrna). { h 

Sc especulo tambien sobrc el hccho dc quc al habcrmc dicho 0 
habia tomado la pildora, contrastaba con su conducta mistcriosa cn 
sado. Pcro cntonces senti que cra una "honcstidad” que no llevaba a nin ^ 
otro lado y quiza una expresion en accion dc su sentimiento acerca de F 
las relaciones honestas no llevan a ninguna partc. F.n cstc punto, O., C0r ^ lit 
7.0 a discutir temas completamente diferentes; no podia yo conectarlos e” 
el hecho de haber tomado la pildora, y me scnti distraido por mis 
mientos respccto a este hccho, y luego culpablc por no prcstar toda laaten- 
cion a Ios nucvos temas que clla comentaba. 

Unos minutos despues, 0., me miro dc repcntc cn forma inquisitjvj.. 
comento que clla me cstaba aburricndo. Cuando lc preguntc quc le hacia 
pensar eso, menciono que me veia perplejo y distraido. Keconoci que su 
percepcion era accrtada v exprese mi sorpresa por su cambio de tema, p 0r 
la naturaleza casual de su comcntario respecto a haber tomado la pilil 0r2 
- como si cila fucra indiferentc a su significado- cn contrastc con su preo 
cupacion por mi indiferencia a algo quc ella cstaba dicicndo despues dc eso 
Yo anadi, sin embargo, que ella tern'a razon al observar quc, comoconsc 
cucncia de haber tomado yo su conducta mas en serio quc ella, me habu 
distraido. O., dijo que senti'a quc yo le prestaba atencion solo cuandotcnu 
un problcma. Lc contcstc que yo mc preguntaba si habia tomado la pfldora. 
y si me lo habia contado como una expresion de su sentimiento desolosi 
se portaba mal Ic prestaria yo alguna atencion. En este punto, se vio sorpren 
dida y sc mostro pcnsativa. Rccordo quc cn vcrdad, antcs dc dccidir tomi' 
la pildora estaba prcocupada sobre si tendria algo importante que decirmc 
En ese momento mi expericncia fue que nuestra interaccion reflcjaba, al m- 
vel dc este aspecto de la transferencia, la relacion entre cl nino y la madrein 
diferente que le hace caso solo cuando se porta mal, en tanto quc la pacientc 
estaba representando el papel del nino desafiante pcro culpable, sumisopcro 
suspicaz. Esta impresion se confirmo postcriormentc. 

EI caso anterior ilustra una transformacion relativamcnte simple de uru 
jxperiencia emocional en una accion, con una simultanca ncgacion inic® 
de la experiencia emocional. EI caso siguicntc ilustra una forma de “acuitf 
out” mas compleja. 


La accioncomo un acrecentamiento de los significados 

P.: Una joven de 18 anos de edad, limite, con ragos narcisistas muy 
ciados, quicn rcpetidamentc sc qucmaba con cigarrillos <y que habia Si ^ 
tratada en varias ocasiones por quemaduras de tercer grado en los braz^ - 
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piernas) menciono, de manera casual cn una sesion, que podrian darle ganas 
de quemarse durantc la proxima ausencia dc dos scmanas del tcrapeuta. Su 
comentario, hecho en cl contexto de una discusion continua de muchas sc- 
m anas sobre si ella podri'a controlar su tendencia a quemarse si se le permi- 
tiera permanecer fucra del hospital (donde habi'a estado intcmada), Ucvo 
a retomar la discusion de si el tratamiento como paciente externa seri'a fac- 
tible en este punto. Las preocupaciones realistas del tcrapeuta estaban en 
fucrte contraste con su aparente indiferencia a la situacion y a su actitud de 
expcctativa de que todos los que Ia atendian cstari'an naturalmente preocu- 
pados y hari'an algo por impedir que se quemara. En repetidas ocasiones, 
el terapcuta habia explorado con ella la atmosfera implfcita de violencia y 
chantaje que clla sc habi'a creado alrcdedor suyo, forzando “inoccntcmcntc” 
a sus padres, a su terapeuta, y a la trabajadora social a entrar en analisis com* 
plicados de como tratarle, en tanto que ella en forma sonriente anunciaba 
su tcntacion de quemarse. A1 principio de una de las uitimas sesiones, antes 
de la auscncia dcl tcrapcuta, P., dijo quc habia hccho plancs para pasar cl 
tiempo de dicha ausencia en la casa de un grupo religioso que la habi'a apo- 
yado mucho en el pasado; ella senti'a que cso le dari'a estimulo espiritual 
durantc estc tiempo. 

La rcaccion dcl terapcuta a cstc anuncio fuc un rciampago momentinco 
de enojo, y luego, un sentimicnto de impotcncia seguido por la idea de re- 
signarse a dejarla haccr lo quc quisicra sin explorar mas d asunto. En el curso 
de mi discusion sobre esta scsion particular con el terapeuta, aprendi' quc 
para cmender completamente cl comcntario dc la pacicnte habfa quc tencr 
presente que estaba cambiando sus planes cn forma repentina, que al haccr- 
lo, dcsechaba con un gesto todas las discusiones prolongadas y serias que se 
habian dado entre sus padres, ella misma, y su trabajadora sociaJ respecto a 
planes para clla durantc la inmincntc auscncia dcl tcrapcuta. E1 tcrapcuta 
ie habi'a dado a la paciente y a la trabajadora social el nombre dc otro psi- 
quiatra que estari'a disponible si fuera necesario durante su ausencia. Con 
su cambio de planes, estos arreglos se volvi'an ahora irrelevantes. Ademas, 
P., habia pasado previamcntc algunas scmanas cn csa casa rcligiosa cn un 

tiempo cuando la violenta rcbeldi'a contra sus padres se expresaba en fre- 
cuentes escapadas de su casa, conducta autodestructiva, y una busqueda 
de padres substitutos idcales, todo lo que se habia explorado en gran de- 
tallc cn ctapas prcvias dc la psicotcrapia. 

Asf, su comcntario casual sobre sus planes reflejaba su eliminacion sim- 
bolica dc la substancia dc su importante aspecto de su psicoterapia. Refle- 
jaba tambien una depreciacion muy concrcta dcl tcrapeuta como cl elemento 
clavc cn la constclacion cambiada dc su vida. Fuc conio consccucncia dc la 
psicotcrapia quc habi'a sido cambiada la conducta caotica, difusa, dcstructi- 
va, cn todos los aspectos dc su vida (dc la quc cra partc cl haber vivido en 
la casa religiosa) 

La dcclaracion dc P., tambicn rcflcjaba una dcsconsidcracion casi cstu- 
diada, prcscntada cn una forma natural aunquc seudoconsiderada, que 
desmcnti'a su naturaleza impulsiva. Mas aun, su intento de convcnccr al te- 
rapeuta de la seriedad de este nucvo plan, al que Ilego tan rcpentinamentc, 
cn solo dos scsioncs, ilustraba la forma cspiritual cn la quc habia cstado 
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usando la comunicacion vcrbal para transmitir una aparcntc rcflexion o Co 
sideracion cn las scsioncs prcccdcntcs. 

Lo quc cs significativo cs la mancra facii, rclajada, bicn organi?. a( j a 
la quc P.. prcscntaba un plan, quc cra complctamcntc disonantc y <j c ** 
nvo cn tcrminos dc todo lo quc habia cstado succdicndo cn cl tratamieu^ 
Y lo hi/.o cn unos cuantos scgundos. cn tanto quc el analisis dc las impi lc ° 
oones dc csa dcclaracion tomo litcralmcntc una hora dc mi ticmpo dccon 
sulta. 

En otras palabras. csa dcclaracion rcprcscntaba una forma dc *‘ aci | r 
out” “microscopica" pcro cxtrcmadamcntc violcnta y gravc, quc reflcja^ 
mas quc una condcnsacion dc varios significados cn uno, un intcnso aumcn 
to o comprcnsion dc multiplcs significados cn una forma tan rapida c i n . 
mcdiata quc tcmporalmcntc hizo cxplotar la capacidad dcl tcrapcuta (j c 
sostcncr o contcncr, para intcgrar la rclacion objctal que cstaba siendo rc- 
prescntada. 

Estos cpisodios son frccucntcs cn cl tratamicnto dc pacicntcs adolescen 
tcs Ifmitc. E1 impacto inmcdiato dc la conducta dcl paciente sobrc cl te ra . 
pcuta pucdc scr precisamentc cl tipo dc cnojo, impotencia, y discontinuidad 
dc la relacion cmocional quc cl pacicntc inconscicntcmcntc intcnta cvitar 
cxpcrimentar cn forma subjctiva: csta cs la rcalidad cmocional quc ha sido 
traducida cn accion y cn una idcntificacion proycctiva violcnta quc afecu 
al tcrapcuta. 

La forma optima dc tratar estc tipo dc “acting out” cs quc cl tcrapeuta 
cxplique los significados dc la conducta, dc mancra gradual y cn forma muy 
complcta, incluycndo las razoncs para cxprcsar cn accion lo quc cl paoente 
no pucdc tolcrar cn forma subjctiva. E1 cfccto ncto dc un intcnto de inter 
prctacion cn tales momcntos es quc un brcvc comcntario dcl pacicnte quiza 
sca scguido por largas dcclaracioncs dcl terapcuta. Es como si cl tcrapeuta. 
cn una rcconstruccion, ticnc quc cxplicar lo quc, cn accion sc comprimio 
cn un momcnto dcl tiempo -y cl pacientc pucdc a menudo acusar al tera 
pcuta dc exagcrar dcmasiado. En cstc caso lo quc sc rcquicrc dd tcrapcuu 
cs una concicncia cmocional plena dc sus propias rcaccioncs a la accibn del 
pacicntc, combinada con la capacidad dc contcncr cstas rcaccioncs dcntro 
dc cl mismo sin tcncr, a la vcz, quc actuar cn ella; y lucgo, cl dcsarrollo gra- 
dual dc la rccrcacion dc todos los aspectos cmocionalcs dc la rclacion quc 
fucron comprimidos cn csa brcvc accion. 


El aislamicnto dc la comunicacibn signiflcativa dcntro 
dc la accibn cronica cn la transfcrcncia 

La situacion quc sc describc cn csta accion rcprcscnta la polaridad opuesri 
dcl acrcccntamicnto de significados cn las accioncs rcpcntinas rccibn des* 
critas. En cspccial con respccto a pacicntcs limitc quc. cn desarrollos con- 
crctos dc una hora o una secuencia brcvc dc scsiones, brinda la clavc a u 
comprcnsion dc patroncs complcjos dc transfcrcncia quc parcccn cabtic»» 
aunquc ticncn una cualidad cxtranamcntc rcpctitiva durantc varias scmao** 
o aun mcscs. •. 

Q : Una adolcsccntc Ifmitc. con fucrtcs rasgos masoquistas y csquizoidc^ 
llcgb a cntcndcr cn un punto, como su cxpcriencia cra quc su madrt- sc dc 
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primia cada vcz quc Q. teni'a £xito o sc sentia fdiz. La pacicntc scntia quc 
su madre no podia soportar quc clla crccicra y sc indcpcndi/ara. Bombar- 
jcaba sin miscricordia a Q. con prcguntas, crfticas y comcntarios ironicos 
hasta quc hacfa quc su hija sc sinticra complctamcntc impotcntc y vcncida 
Pcro cuando Q. sc scntfa rcsignada y dcprimida la madrc sc volvfa muy ca* 
lida y apoyadora; dc hccho. la pacicntc scntia quc cuando las cosas marcha* 
ban mal, no habia rcalmcntc nadic quc pudicra scr tan calida y gcncrosa 
como su madrc. 

Estc cntcndimiento, obtcnido cn d contexto dc un analisis dc variadas 
rclacioncs objctalcs parcialcs quc rcflcjaban aspcctos mutuamcntc cscindidos 
dc cstc patron gcncral dc transfcrcncia. fuc scguido por un pcriodo dc rapida 
mejorfa cn su propia confianza, autonomia, y la capacidad dc cstudiar y dc 
ampliar su vida social. Sin cmbargo, unos mcscs dcspucs, Q. volvio a pcriodos 
dc insatisfaccion cronica con cl terapeuta y repctia qucjas dc quc cl tcrapcu- 
ta cra controlador, rigido, dominantc y quc no podia tolcrar la idca dc quc 
ella sc hicicra mas indcpcndicntc, y asi por cl cstilo. La intcrprctacion dc 
csta cxpcricncia como una atribucion al tcrapcuta dc las caracteristicas dc 
su propia madrc, no Ucvo a ninguna partc. A1 contrario, Q. parcci'a gozar 
al parafrascar cn forma ironica las intcrprctacioncs dcl tcrapcuta “adivinan- 
dolc’’ paso por paso. Siguio un largo periodo cn cl quc ninguna comprcnsion 
obtcnida cn cl momcnto dc la cntrcvista parccia tcncr ningun significado. 

Kctrospcctivamcntc, parecia mas bicn facil intcrprctar cl rcchazo dc Q. 
dc cscuchar, su casi gozosa destruccion dc todo lo quc rccibia dcl tcrapcuta, 
como una rcpcticion dc la relacion con su madrc con papclcs invcrtidos 
Q. sc hakia vuclto ahora una madrc sidica, cntromctida quc no podia tolcrar 
cl bxito dcl tcrapeuta. Sin cmbargo, durantc las muchas scnianas cn quc Q 
rcprcscnto con bxito cstc patron, cl unico "asidcro" dcl terapcuta a su con- 
viccion dc quc cste cra cl signiflcado dc su conducra, fuc a travcs dc rencr 
cn mcntc la comprcnsion dc la transfcrcncia total ganada transitonamcntc 
cn un cpisodio antcrior. Aqui, cl “acting out" consistio no solo cn crcar una 
cortina dc humo quc dcstruiria la comprcnsion prcvia quc la pactcnte habia 
logrado, sino rambicn cn la naturalcza muy aislada dcl cntcndimicnto quc U 
pacicntc podia tolcrar cn sf misma. En suma, cl aislamicnto dc brcvcs mo- 
mcntos dc comprcnsion profunda pudicra scr cn sf misma una forma dc 
“acting out", una cxprcsion dc la intolcrancia dcl aprcndizajc como un pro- 
ccso continuo ocasionado por una gravc culpa inconscicntc, por cjcmplo 

La funcion central dc tcrapcuta como una polaridad diadioa 
y los pcligros dcl “acting out'* cn la contratransfcrtncia 

Los csfucrzos dcl terapcuta por intcgTar lo quc sucede afcctiva y cognosciti- 
vamcntc, usando su cxpcricncia subjctiva como punto dc partida. dcl»cn 
ampliar su comprcnsion con cualquicr cvidcncia objetiva dc la quc disponga 
a trav£s dcl proccso mismo dc rcpcticibn -la sccucncia caractcri'stica dcntro 
dc los paradigmas dc la transfcrcncia rcpcriti\*amcntc prcdominantcs, quc 
son tan tfpicos dc los trastomos Ifmitc. La cuidadosa atcncibn a las secucn- 
cias dc patroncs dominanrcs dc conducta quc ha intcrprctado cn varias oca* 
sioncs durantc d pasado. pcrmitc al tcrapcuta transformar su cxpcncncia 
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subjetiva cn d prcscnte en una declaracion intcrprctativa. F.l ricsgo p ri ( 
cs su sobrcdcpendcncia a sus rcacc.ones cmoc.onalcs, la quc a su v Cz pjj 
rcflcjar tcmas dc la contratransfcrcncia. 

Hav tcntacioncs narcisistas para cl tcrapcuta cuando sc ponc cn cl c Cn , 
dc la comprcnsion dc la intcraccion pacicnte-tcrapcuta. Muchos p aci 
lfmitc, cspccialmcntc aqucllos con tcndcncias grav'cmcntc narcisist as - 
saran al tcrapcuta dc grandiosidad, dc inmiscuirsc dc mancra artifj c j a | Cu 
una situacion quc, cn cuanio pucdc vcr cl paciente, no ticne rclcvancia ern 0 
cional para cl. Rccvaluar cl conocimicnto que ticnc dc la vida actual u 
pacicntc fucra del horario dc tratamicnto, tener cn mentc los problcmas <*? 
trajcron al pacientc a tratamicnto asf como las mctas tcrapcuticas, y So ^ c 
todo, la detcrminacion dc cvaluar la rcalidad inmcdiata dc la situacion t c * 
pcutica antcs dc pcmiitirsc la especulacion, todo esto ayudara al tcrapcu, 4 
a soponar las amcna/as a su objetividad. 

Quiza cl aspecto mas dificil dc la intcraccion terapcutica sea la exp Cr j Cn 
cia subjctiva del tcrapcuta como un rcflcjo dc un aspccto proyectado d e | a 
expcricncia dc si mismo dcl pacicntc. En otras palabras. puedc ser lo nu s 
dificil para cl tcrapcuta tolerar lo quc cl paciente, por mcdio dc la idcntifi- 
cacion proycctiva, inducc cn cl cn tanto el pacicntc rcprcscnta la cxp cr j cncu 
de su reprcscntacion objctal. En gencral cs menos diffcil tolerar la intcrac- 
cion cuando cl tcrapcuta reprcscnta la reprcscntacion objetal dcl pacicntc 
dircctamcntc. En cuanto a quc cl pacicntc, por lo gcncral sc vc a si' mismo 
ccmo la vfctima dc un objcto sadico, frustrantc, abrumador, y no accesible, 
la idcntificacion con la autoimagcn dcl paciente en cstos momcntos puedc 
amenazar la capacidad dcl tcrapcuta de contencr esa rcaccion dentro de el 
mismo y usarla para intcrprctacioncs. Dc nuevo, la comprension tcorica de 
la naturalcza dc activaciones rcciprocas de relacioncs objetales parcialcs. dc 
rcprcscntacioncs primitivas objctales y del sf-mismo en forma altematin, 
dcbiera ayudar al tcrapeuta a organizar su jrxpericncia cn talcs momentos. 
La capacidad dcl tcrapcuta para tolcrar su cxpcricncia cmocional sin tcner 
quc transformarla cn accion, para dcrivar su interprctacion dc la situacion 
mas quc actuar sobrc clla dircctamcnte, cs un factor principal para ayudar 
al pacicntc a transformar la accion cn una cxpericncia subjctiva. 


Fn conclusion, crco quc sc ha subcstimado la normalidad dc muchos 
adolcsccntcs y la gravcdad dc la psicopatologia dc muchos dc cllos quc vie- 
ncn para nucstra atcncion. I a psicopatologia dc estos adolcscentcs ncccsita 
cnfocarsc con una pcrspcctiva cstratcgica a largo pla/.o cn vcz dc mcdidasde 
apovo, simples y a corto plazo. 
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En cl contexto dc comparar la aplicacion apropiada dcl psicoanalisis, dc la 
psicoterapia psicoanalitica dc cxprcsion, y dc la psicotcrapia psicoanalitica 
dc apoyo, sc sugicrc (1980, pag. 200) quc "la psicotcrapia dc apoyo quizi 
tenga quc scr rccxaminada y rcformulada a la lu/. dc lo quc ahora sc conocc 
sobrc la psicopatologia gravc". En los parrafos siguicntcs sc prcscnta dicha 
rcformulacion. 

Algun tipo dc psicotcrapia dc apoyo, rclativamcntc ‘'pura ,, o cn com- 
binacion con tecnicas psicotcrapcuticas dc cxprcsion, ha sido, durantc mu- 
cho ticmpo, una modalidad importantc cn la practica diaria dc los psico- 
tcrapcutas. Por tanto, cs sorprcndcntc cncontrar tan pocas descripcioncs 
dctalladas dc los principios y tccnicas dc la psicoterapia dc apoyo cn la li- 
tcratura psicoanalitica cn los ultimos 40 anos. 

Antcs dc 1950 la literarura dc oricntacion psicoanaiitica sobrc la psi- 
coterapia de apoyo sc refcria a la aplicacion dc principios y tccnicas psi- 
coanaliticas a la psicoterapia cn gcncral. Durantc csc pcriodo la atcncion 
se cnfoco a cnriqucccr la psicotcrapia dc oricntacion psicoanalitica, y no sc 
hicicron csfucr/os claros para distinguir cntrc tccnicas dc cxprcsi6n y dc 
apoyo. Sin cmbargo, al aplicar la tcoria y tccnica psicoanalitica a tal enri- 
quecimicnto dc la "psicotcrapia dc scntido comun". sc dcscribicron muchas 
t^cnicas quc mas adclantc formaron partc dc lo quc ahora sc conocc como 
psicotcrapia dc apovo. 

Qui/a las contribucioncs inicialcs mis amplias scan los tcxtos de Schilder 
(1938), Lcvinc (1942) y Alexandcr y cols. (1946). Schildcr dcscribio cl 
brindar conscjo y pcrsuasion, apclar a la fucr/a dc voluntad, discutir cl pa- 
sado, cambiar cl ambicntc dcl pacicntc, cl analisis dc la adaptacion social. 
y la hipnosis para catarsis para aclarar amncsias, rcpctir una cscena traumi- 
tica o bicn para sugcstion. En gcneral, Schildcr recomcndaba la sugcstion. 
Todas cstas tccnicas cran acordcs con lo que dcspucs sc llamo psicotcrapia 
dc apoyo. 

Schildcr no hi/o una distincion prccisa cntrc lo quc actualmcntc sc cono- 
cc como tcoria dc la tcrapia y tccnicas pricticas, pcro si difcrcncio las tccni 
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cas quc dcbcrfan utilizarsc porel "mcdico gcncral” y por cl especialista. f s 
ultimas induian hipnosis, psicoanalisis, y mctodos psicoanahticos modif,^ 
dos, como la psicoterapia a corto plazo. 

E1 libro de Levinc 'Psychotherapy in Medical Practice" (1942), en Su . 
tulo sugiere cl publico al que cstaba dirigido. Cubria mas o menos los misJ' 
temas quc Schildcr, y se centraba en lo quc ahora se conoccria como tecnic^ 
de apoyo. En vcrdad, es impresionante ver cuantas dc las tecnicas dcscrit^ 
por Schilder y Lcvinc todavia sc practican ampliamente. 

Aunque Alexander y cols., ( 1 946), discuticron los principios de la t Crapi 
psicoanalitica, incluycron bajo cl cncabezado dc "cl principio de flexibii,* 
dad" la nianipulacion de la rclacion de transfercncia, considcrada comounl 
tccnica de apoyo importante. E1 facilitar una ‘‘cxpcricncia cmocional corTcc 
dva”, la quc ellos rccomicndan, cs considcrada actualmentc como unavanc- 
dad dc la tecnica de apoyo. 

Al principio dc los anos 50s, algunos psicologos dcl yo, como Gill ( 195 ] 
1954), Knight (1952, 1953a), Eissler (1953), y Bibring (1954) criticaroni 
Alexander (y a Fromm-Rcichmann, 1959) por cmpanar las distincioncs cntre 
psicoanalisis y psicotcrapia. En el contexto dc csta controvcrsia, estos tcori 
cos intentaron dcfmir con mayor claridad las difercncias cntrc psicoanalisis 
y psicotcrapia y, dcntro de la psicoterapia, las modalidades dc apoyo y dc 
cxprcsion. Gill (1951, 1954), cn particular difcrcncio la psicotcrapia psico- 
analirica exploratoria, de "insight”, dc dcscubrimicnto, o simplemcntc dc 
cxpresion de la psicoterapia dc supresirin o dc apoyo, y difcrcncio toda la 
psicoterapia del psicoanalisis. Fue Gill (1954), quien explic6 mas claramentc 
la prcsuncion tcorica dc quc cl proposito de las tccnicas dc apoyo era rcfor- 
zar las dcfcnsas dcl pacicnte y as( mejorar su funcionamicnto total, en tanto 
quc las t6cnicas dc cxprcsion cstaban dirigidas a dcbilitar las dcfcnsas del 
paciente, rcorganizar cl yo, y promover la rcorganizacion de la pcrsonalidad 
al producir un cambio intrapsiquico cstructural. Tanto Gill (1951), como 
Bibring (1954), dcclararon que las tecnicas dc apoyo y dc cxpresion con frc- 
cucncia sc combinan en cualquier tratamiento psicoterapcutico. Bibring 
propuso que cl uso de algunas tccnicas cn prcfcrencia a otras dcterminaba 
hasta quc grado un tratamicnto era dc apoyo o dc cxprcsion. 

E1 proyccto Menninger hizo opcrativa la definicion dc Ias modalidado 
dc apoyo y dc expresion dc la psicotcrapia (Wallcrstcin y Robbins, 1956» 
EI tratamiento de cada pacientc sc definia scgun el punto dondc caiaalo 
Iargo dcl "continuum” desdc la mayor cxprcsi6n (psicoandlisis) hasta la me 
nor y el mayor apoyo (psicoterapia de apoyo), lo que sc dcterminaba al CSW 
diar el uso que cada uno hacfa dc las t6cnicas y principios bisicos sugcridos 
por Bibring (1954), a saber, sugestion, abrcacci6n, manipulacion (de apoyol. 
clarificacion e intcrpretacion (de expresion) (Luborsky y cols., 1958). 

Los rcsultados del proyccto Mcnninger indicaron, dc manera incsperad* 
que los pacicntes con dcbilidad dcl yo tratados con psicoterapia dc apo)° 
-siguicndo la conccptuacion tradicional dc que cstos pacientes necesitan 
reforzar sus opcracioncs defcnsivas y quc la resolucion de rcsistencias p° r 
medio dc la interprctacion es por lo tanto riesgosa- tuvicron malos resul^ 
dos (Kernberg y cols., 1972). En contraste, muchos pacientes en esta 
catcgoria, quc fucron tratados con psicotcrapia dc cxprcsion tuvieron resu 
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tados notablemente bucnos. Segun se predijo, estos pacicntes tuvieron re- 
sultados mas bien malos con el psicoanalisis no modificado. 

A traves dc los anos 60s diversas contribuciones cKnicas avudaron a 
espccificar y aclarar los componentes de apoyo dc la psicoterapia Novey 
(1959), iniciador dc la tcndencia, concluyo que se usa apoyo en todos los 
enfoqucs psicotcrapeuricos. Aunque no crcia que la psicoterapia dc apovo 
representara un sistema completo de terapia por sf misma, cl descnbrio pro- 
ccdimicntos tccnicos especificos que tenian aspectos de apovo, como cl 
apoyo verbal dirccto y las implicaciones de apovo dc declaracioncs abienas 
y dircctas y otra conducta verbal, asi como de la conducta no vcrbal del 
psicoterapcuta. 

Hollon (1962), describio la tecnica dc psicotcrapia de apovo para pacien- 
tcs cxternos dcprimidos, y MacLeod y Middelman (1962), informaron sobrc 
un tratamicnto cxtemo dc apoyo para pacientes perturbados cronicos con 
dcbilidad dcl yo gravc. Algunas contribuciones psicoanaKticas sobrc Ias tec- 
nicas de apoyo abundaron sobre la idca dc Gill y Bibring de que el refor- 
zamicnto sclcctivo de ciertas cstratcgias defensivas pucde apoyar al funcio- 
namicnto dcl yo en tanto quc ademas permitc un enfoquc exploratorio o 
interpretativo cn cste contcxto. For cjcmplo, Tarachow (1963), sugirio 
mcdidas que eran profundamente dc apoyo denrro de una psicotcrapia 
psicoanalftica. Sus principios prcdominantes cran facilitar cl objcto infantil 
en la rcalidad, facilitar desplazamientos y cstabilidad. En contrastc, con un 
6nfasis sobrc cl apoyo vcrbal, propuso que cl apovo mas efcctivo es que el 
tcrapcuta se permita a si mismo scr rcal para cl pacicntc en alguna forma 
impl(cita o indirecta. 

Gcdo (1964), dc acuerdo con Grinker (Grinker v cols, 1961), rccomcn- 
daba la psicoterapia de apoyo para pacientes "cuya capacidad intcgradora 
del yo cs insuficicnte para tolcrar la ansiedad gencrada por interpretacioncs 
derivadas dcl inconsciente, cuyas rclaciones objetalcs consistcn predominan- 
temente cn transfercncias cuya irracionalidad son incapaccs de pcrcibir, y 
cuya rcprcscntacion del s( mismo cs la dc un nino quc carcce dc autonomia” 
(vcr pag. 534). 

Quiza cl tcxto mas amplio o dc la psicotcrapia es cl dc Dcwald (1971). 
quc dcscribe dentTO de un marco psicoanalirico, el espcctTo dc los aspcctos 
dc cxpresion contra los dc apoyo cn la t6cnica a lo largo dc todas las fascs 
y vicisitudes. Una rcvision cn'tica total de la literatura dc la psicoterapia 
psicoanah'tica pucde encontrarse cn cl ensayo dc Wallerstein (1966), y su 
trabajo postcrior relacionado con cste (1969). 

Miller (1969), y Langs (1973), scnalan los aspcctos dc apoyo dc los 
cnfoques interprctativos en la psicoterapia, continuando la tradicion de 
los anos 50s y 60s, que vefan a la psicoterapia psicoanalitica como una 
combinacion dc tecnicas dc apoyo e intcrprctativas v los efcctos dc las in- 
tervenciones del psicoterapeuta tambien como teniendo rasgos dc expresion 
v dc apoyo. En contraste, dos contribucioncs inglcsas significativas considc- 
ran a la psicotcrapia de apoyo como una modalidad espccifica del trata- 
miento y proporcionan resumenes amplios de sus tccnicas (Stafford-Gark. 
1970; Bloch, 1979). 

Schlcsinger (1969), presenta un analisis intercsante de los efcctos de la 
psicoterapia de apoyo como gcneralmente se practica, cn cuanto a restringir 
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de mancra potcncial la gama dc cxploracioncs c intcrvcncioncs del tcrap^. 
a causa dcl tcmor a volvcrsc "cxprcsivo” con un pacicnte quc prcsumibL 
mcnte scria capaz de rcspondcr solo a una modalidad dc apoyo dcl tr ' 
miento. Subrava cl proposito y efectos dc apoyo dc las tccnicas cxpl O rat 0r j 
o dc cxprcsion y concluyc rccomcndado quc los tcrminos de apoy 0 y , s 
exprcsidn ya no sc usan para denotar difcrentcs tipos de psicotcrapia. 
ficre usarlos para describir propositos espccificos, asf como cfectos y t ^ Cn 
cas dentro dc cada modo concreto de terapia. Si bicn no cstoy de acuerd 
con su idca dc ampliar cl significado dcl termino psicoterapia de apoyo 
incluir propositos y efcaos mas quc solo tecnicas, cncucntro como unacon 
tribucion importantc sus obscrvaciones rclativas a los cfcctos negativos dc 
la fundamcntacion logica para Ia psicotcrapia dc apoyo y dc cxpresion sobrc 
la practica dc la psicotcrapia psicoanalitica cn los anos 50s y 60s. 

Las dcfinicioncs quc hc dado dcl psicoanalisis y de la psicotcrapia deex- 
prcsion (capitulo 6) sc basan cn las tecnicas utilizadas cn cl tratamicnto 
Los efcctos dc las tccnicas cmplcadas cn la psicotcrapia dc cxprcsion varfan ; 
sin cmbargo, scgun la gravcdad dc la psicopatologia dcl pacicnte. Comose 
schalo (1980, pag. 199), cstas tccnicas ticncn difcrcntes cfcctos cn cl trau 
micnto dc Ios trastomos Kmitc y ncurosis ordinaria y patologfa no ] i rmte 
dcl caractcr. 

Yo dcfiniria la psicotcrapia dc apoyo tccnicamente dicicndo quc nousa 
interprctacion; parcialmcntc usa clarificacion y abrcaccion, y principalmcntc 
utiliza sugcstion y lo quc yo dcnomino intcrvcncion ambicntal (similar al 
conccpto mas antiguo dc ma/iipulacidn). Aunquc el tcrapcuta dcbc pcrmi- 
neccr muy conscientc de la transfcrcncia, controlar sus dcsarrollos, y con 
sidera cuidadosamente las rcsistencias cn la transfcrencia cn rclacion a su 
t6cnica cn cl mancjo dc problcmas dc caracter dc los pacientes y su concxion 
con dificultadcs vitales, la transfcrcncia no sc interprcta, y el uso dc la su- 
gestion c intervcncion ambiental climina la neutralidad tccnica. 

En conclusion, cl psicoanalisis, la psicotcrapia de cxprcsion, y la deapo 
yo pueden definirsc cn tcrminos dc (1) las principalcs hcrramicntas tccnicas 
utilizadas (clarificacion c interprctacion contra sugcstion e intervencion 
ambicntal), (2) el grado al que la transfcrcncia sc intcrpreta y (3) el grado 
al quc sc conscr\’a la ncutralidad tccnica. 

Las indicacioncs y contTaindicacioncs para la psicotcrapia dc apoyosc 
cxplican en dctallc cn cl capitulo 10. En cstc capitulo solo sc mcncionaqur 
la terapia de apoyo cs apropiada gcneralmente como un tratamicnto deulti* 
mo rccurso -cs dccir, cuando otras formas dcbcn cxcluirsc. Dcbc subrayax* 
otro punto; por las razoncs dcscritas cn cl capitulo 10, cs mas facil cambui 
dc la psicotcrapia dc exprcsion a la dc apoyo quc cn la dircccion opucsta. 

OBJETIVOS DEL TRATAMDENTO Y RESPONSABILIDADES 
DEL PACIENTE 

Es importantc, cuando sc recomicndc la psicoterapia de apoyo (y 

la dc expresion y cl psicoanalisis) aclarar al inicio dc la consulta o bie n 1 

comcnzar cl cratamiento, ias mctas generales y los objctivos cspccffi^ 05 
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tratamiento; dcfinir cuando mcnos un arca cn la quc cl pacicnte y cl tcra- 
peuta cstcn dc acucrdo rcspccto a cstas mctas; distinguir las metas dcl rra- 
tamicnto dc las vitales (Ticho. 1972), y cnfatizar, quc la psicoterapu cs una 
Ubor conjunta dcl pacicntc y cl terapeuta. La funcion dc cstc ultimo es 
contribuir con cl conocimicnto que pucda ayudar aJ paticntc a comprcn- 
dcrsc mcjor a s£ mismo y sus conflictos v, consccucntcmcnte. trabajar con 
mayor cficacia sobrc sus conflictos y problemascn la rcahdad. Prccisamcntc 
porquc las oportunidadcs para cl analisis sistemitico dc las transfercncias 
primitivas dcl pacicntc y sus pcrccpcioncs y cxpecrativas mapcas estin mc- 
nos disponiblcs en csta modalidad dcl tratamiento quc cn las formas de cx- 
presion, cn Ia psicotcrapia dc apoyo cs aun mas importante crear una basc 
racional para cl tratamicnto, quc constituva un limitc dc la rcaiidad contra 
cl que pucdan diagnosticarsc y modificarsc despucs las distorsioncs dc la 
transfercncia. Las rcsponsabiiidadcs continuas dcl pacicntc sobrc su propia 
vida dcbicran cxplicarsc, y si sc prcvc la neccsidad dc apoyo cxtemo. dcbcni 
dcfimrsc su cstructura y relacion con la psicoterapia. 

L ; na vcntaja importantc dc la tcrapia dc apoyo cs quc la frccucncia dc 
las sesioncs puede adaptarsc, dc dos a trcs por scmana a una por semana; 
una cada dos scmanas o incluso menos. Sin cmbargo. cn tanto mcnos frc- 
cuentcs scan las scsioncs, mas importante cs cvaluar cl trabajo quc cl pacientc 
realizo cntrc los horarios dc tratamiento y lo quc sc ha aprcndido cn las 
scsioncs. Lo mas importantc cs quc cl tcrapeuta rclacionc cn forma activa 
los contcnidos dc una sesion con otra. En verdad, csta cs una forma no m- 
tcrprctativa dc trabajar con el mecanismo dc cscision una disociacion activa 
dc la vida dcl pacicnte, dc sus scsioncs dc psicotcrapia o una cscision dcfcn- 
siva de una scsion y la siguientc, pucdcn cxplorarsc cn tcrminos dc la rcalidad 
de las tarcas dcl pacient* cn cl tratamicnto. Es cscncial para cl tcrapcuta cx- 
plorar por completo la vida dcl pacientc — los conflictos y patroncs dc in- 
tcraccibn fucra dc las horas dc tratamicnto-- y cn cl proccso cucstionar la 
vagucdad. falta dc informacion, y los cfcctos distorsionadores dc los mcca- 
nismos pnmitivos dc negacion, fragmcntacion dc la cxpcricncia cmocional, 
devaluacion y otros. Una cxploracibn activa de la vida del paciente -cn con- 
trastc con la sumision pasiva dd tcrapcuta a la supresion dcfensiva o vaguc- 
dad dcl pacicnte— ticndc a rcsaJtar los mecamsmos pnmitivos dc dcfcnsa dcl 
paciente y las funcioncs dc rcsistencia de cstos, y constituyc cl primcr paso 
cn un cucstionamicnto dc talcs opcracioncs dcfcnsivas. 

En tanto quc la decision rcspccio a la frccucncia dc sesioncs cn la tcra- 
pia dc apoyo, pucdc hacerse con mis flcxibilidad quc cn la de cxprcsion. 
cxistcn pcligros para cstablcccr una frccucncia quc no sc rclacionc con la 
naturalcza dc la tarca y las mctas dcl tratamicnto Por cjcmplo. la motiva- 
cion primordial dc un pacicntc para cl tratamicnto pudicra scr la cxistcncia 
dc un problcma vital urgcntc, y una scsion por seniana quiza no justiflquc 
sus ncccsidadcs objctivas para tomar dccisioncs rapidas cn arcas lmportanrcs 
dc su vida. En algunos tcrapcutas una scsibn por scmana pucdc facilmcntc 
fomcntar la idca de quc poco ha dc cspcrarsc dcl pacicnrc bajo talcs circuns- 
taneias; csto, a su vcz, puede fomcntar la pasividad dcl pacicntc y una acti- 
tud dc tipo parasitaria hacia la tcrapia. Con frccucncia cxistc d pcligro dc 
relacionar la poca frccucncia dc las scsioncs con un tratamicnto considcrado 


136 


Psicoterapia de apovo 


(Ca P ( tuloi, 


como la “scjjunda mcjor opcion’* cn calidad (cl pcligro contrario scr* 
supucsto, intcntar llcvar a cabo una psicoterapia de exprcsion una vc z ’ , 
scmana o mcnos; lo quc cquivalc al mal uso o aun cl abuso de la intcrp r J* 
cion como tccnica). 


Los objctivos dc la psicotcrapia dc apoyo pucdcn ir dc ambiciosos a ^ 
dcstos, pcro aun Ias mctas modcstas pucdcn cxccdcr las capacidades Z 
pacicnte. Una mcta modcsta para cl pacicntc incapaz dc funcionar de mancr, 
indcpcndicntc pucdc scr capacitarlo a funcionar cn forma autonoma 
tro Jc sus limitacioncs, con apoyo psicotcrapcutico continuo. En otros cascK 
la psicotcrapia dc apoyo pucdc tcncr la funcion dc capacitar gradualmen tf 
al pacicntc a buscar y utilizar las altcrnativas de estructuras ambicntalcs <j| 
apoyo, dc modo quc la psicotcrapia pucdc terminar cuando el pacientc se a 
capaz dc rccmplazarla con cstos otros apoyos (Robcrt Michcls, comunicacion 
pcrsonal). 

Con frccucncia, cs prcferiblc fijar mctas y objetivos para aumentar ^ 
nivcl de funcionamiento y autonomia del pacicnte y para cambiar a unafor 
ma dc psicotcrapia dc apoyo mas dc tipo “custodia” solo cuando sc hap 
claro quc la capacidad dcl pacicnte para la coopcracion. sus rccursos intrap 
siquicos y socialcs, son insuficicntcs para csta mcta ambiciosa. En todoslos 
casos, cs ncccsario cstar alcrta a la prcsencia dc la ganancia sccundaria dtl 
tratamiento cn la forma dc un parasitismo social cronico. Hoy cn dia ha> 
un bucn numero dc pacicntcs quc sc han hecho “expertos” cn mantcncTv 
cn hospitalcs diumos y otras instituciones socialcs que proporcionan albcr 
guc y algunas diversioncs minimas para la vida sin requerir ninguna respon 
sabilidad individual o ningun trabajo activo por parte de ellos (John Cod\ 
comunicacion personal). Algunas formas de psicoterapia pueden incons- 
cicntcmcntc fomcntar csta ganancia secundaria. 


CONCEPTOS ERRONEOS 


Hay gran numero dc conccptos crroncos rcspccto a la psicotcrapia de apoyo 
E1 primcro cs quc cs “facil” conducir dicha terapia. F.s desafonunado quc. 
aun dcntro dc programas de residcncia psiquiatrica psicoanah'ticamentc 
orientados, los tcrapcutas con mcnos experiencia son puestos a cargodeca 
sos dc “apoyo” y los mas cxpcrimentados a los de “expresion”. Dc hccho 
rcquicrc mas dcstrcza aplicar principios psicoanalfticos a la terapia dcapoyo 
quc a la dc cxprcsion. La razon cs que, como parte de la terapia dc cxprf 
sion, los fcnomcnos dc transfcrcncia son consistcntcmcntc cxplorados o 
profundo, naturalmcntc ayudando asf al tcrapcuta a rcsaltar las constcUt^ 
ncs dcfensivas dcl pacientc al haccrsc manificstas en las resistencias dc 
transfcrcncia y, por cl mismo cstilo, a clarificar los tcmas dominantf' u ‘ 
los conflictos intrapsiquicos inconscicntcs, sus implicaciones de dcrivacw* 
dc impulsos (pulsion) y dc rclacioncs objetales. F.n contraste, en la 
^crapia dc apoyo, las manifcstaciones de las defensas y resistcncias, df £ 
rasgos patologicos dcl caracter y su activacion en ia transfcrencia. de ^ 
resistcncias de transfcrencia, y del “acting out” son menos evidentcs, ' ^ 
mancjo rcquicre mucha cxperiencia y dcstrcza tecnica. En forma 
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tcrapia de apoyo dcbicra cnscnarse dcspucs dc habcr logrado una basc solida 
cn tcrapia dc exprcsion. I-a psicotcrapia dc apoyo cs, como cspcro cstar 
dcjando en claro, no solo “tcrapia dc scntido comun”. La psicotcrapia co- 
micnza dondc tcrmina la cfcctividad dcl scntido comun. 

Un scgundo conccpto crronco sobrc la psicoterapia dc apovo es quc las 
dcfcnsas primitivas dcl yo ticncn quc dcjarsc sin pcrturbar porquc, dado cl 
cquilibrio supucstamcntc fragil dc las dcfcnsas-impulso, intcrpretarlas pucdc 
producir regresion adicional. En cstc punto, la opinion tradicional cs quc 
aun las scsioncs frecucntcs ticncn un efecto rcgrcsivo, dc modo quc cn tanto 
mas debil el yo del paciente. mcnos frecucntcs dcbicran scr Ias sesioncs dc 
terapia. Esta suposicion dcja dc tomar cn cuenta quc la rcgresion en cl tra- 
tamicnto dcpendc dcl mancjo dc la transferencia y dc los efectos dc inter- 
prctar las opcracioncs defcnsivas primitivas. Tanto cl proyccto dc invcstiga- 
cion cn psicotcrapia dc la Fundacion Mcnningcr como mi trabajo clinico 
con trastomos Iimite, han proporcionado cvidcncia quc indica quc las opc- 
racioncs defensivas primitivas son dlas mismas dcbilitadoras dcl yo, pcro 
quc la interpretacion dc cstas dcfcnsas primitivas ticnc efcctos fortalcccdo- 
rcs en cl yo. Esta es una dc las razones basicas por las que invoco la psicote- 
rapia de exprcsion para los trastornos li'mite. Pucde rcsumirse cn la siguicntc 
sentencia: Aunquc la intcrprctacion dc la transfcrcncia dcntro dc la psico- 
tcrapia dc cxpresion dc los trastornos h'mitc, no pucdc scr sistematica, la 
intcrprctacion dc las dcfcnsas primitivas cn la intcraccion tcrapcutica dcbic- 
ra ser tan sistcmatica como sea posible. 

cPero quc ticnc quc vcr csta nucva comprension dcl cfccto fortalcccdor 
en el yo de la interpretacion dc las defensas primitivas, con una tccnica de 
tratamiento dc apoyo quc, por dcfinicion. no es intcrpretativa? En mi opi- 
nion, uno de los rcquisitos tccnicos principalcs de la psicotcrapia de apoyo 
es el trabajo no intcrprctativo pcro consistcntc con las dcfensas primitivas 
cn la interaccion tcrapcutica. 

Otro conccpto crronco sobrc la psicotcrapia dc apoyo cs quc la trans- 
fcrcncia misma no dcbiera scr ccntro dc la atencion. ya quc no ha de intcr- 
prctarse. Pero ignorar las manifestacioncs dc la transfcrcncia rcsulta cn una 
distorsion gradual dc la relacion terapcutica, con el terapeuta hacicndo un 
ajuste seudoadaptativo a aspectos dc la transfcrcncia dcl pacicntc cn vez 
dc clarificarla y confrontarla y, por lo tanto, arricsgar la activacion de un 
trastorno quc rcflcjc el "acting out” dc la transfcrcncia primitiva. Sc dc- 
sarrolla una complicidad silenciosa cntrc cl tcrapeuta y el paciente rcspccto 
a arcas clavc dc los conflictos dd pacicnte, una ccsacion dc la cxprcsion 
activa dc estos conflictos cn la situacion dcl tratamicnto, y d propiciamicnto 
dc mccanismos dc escision y “acting out” cn la vida extcma dd paciente. 
Estos desarrollos tipicamente sc reflcjan cn una relacion cronica. superFi- 
cialmentc amigablc pcro basicamcntc distantc cn las horas de terapia. cn 
tanto que parecc que toda la accion ocurre cn alguna otra parte dc la vida 
del pacicnte. 

Otro concepto crronco comun cs quc si cl tcrapcuta ignora los desarro- 
Uos ncgativos dc la transfcrcncia c intcnta mantcncr una actitud “pcrmisiva”, 
pacicntc, consistentcmcntc amigablc, cl pacicntc podra rcalizar una “ldcn- 
tiFicacion con el tcrapcuta”. En consecucncia, dcntro dc una atmosfcra dc 
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idcali/acion bcnigna dd tcrapcuia, d pacicntc rcanudara su crccir*;. 
psicoiogico. En otras palabras, ignorar la transfcrcncia ncgativa p Crni ni ' 
cvitar o transformar la organizacion patolcjgica dcl caractcr dc! paci ‘ ,ir i 
y fortaicccra su yo cn cl proccso. Esta suposicion sc ilustra con l a id Cj ^ 
dicional dc quc cl silcncio dcl tcrapcuta cs terapcutico pcr sc, o con c | 
lcntcndido y sobrc cxtension dcl conccpto dc Winnicott (1960b), (j c 
tcn'\ como si no hubicra distorsioncs inconscicntes cn las pcrccpcione^ 
pacicntc respecto al tcrapcuta dcrivadas dc la proycccion sobrc cl d c f 
cioncs primitivas sadicas dcl supcryo y rclacioncs objctales agresivas fa' 
ciadas. I.a rcaccion ncgativa paradojica, comunmcntc obscrvada hacia I 
mcilicacion psicofarmacologica incluida como parte dc la psicotcrapj a ( / 
apoyo, ilustra los cfcctos dcl "acting out” dc los aspcctos no diagnosticado' 
dc la transfcrcncia ncgativa cn rclacion con la mcdicacion. Por lo gcncrai 
sc paga un prccio muy alto cuando cl tcrapcuta intcnta utilizar las supost 
cioncs magicas dcl pacicntc y ias idcalizaciones disociadas rclacionadas 
como partc dc una modalidad dcl tratamiento de apoyo. 

Un ultimo concepto crronco, quiza cl mas cxtcndido dc todos, cs 
micntras mas cnfcrmo cl pacicntc, mcnos pucde cspcrarsc quc participc acu 
vamcntc cn la psicotcrapia. Por lo tanto, casi por dcfinicion, los pacicntcs 
quc cstan cn psicotcrapia dc apoyo, no sc dcbe cspcrar quc sc rcsponsabi 
liccn dc si mismos o quc participcn activamcnte cn cl proccso dc tratamicn 
to: la psicoterapia dc apoyo sc convicrtc cn una modalidad dc tratamicnto 
"hccha" o '‘administrada’’ al pacicntc. Estc conccpto crronco fomcnta la 
pasividad y contribuyc cn gran mancra a los cstancamicntos cn cl trata- 


micnto. 


TECNICAS BASICAS 

La tccnica basica de la psicotcrapia de apoyo, consistc cn explorar las de 
fcnsas primitivas dcl pacicntc cn cl aqui-y-ahora. con cl objcto dc ayudarlo 
a lograr control sobrc sus cfcctos por mcdios no analfticos y propiciando 
una mcjor adaptacion a la rcalidad hacicndolo darsc cucnta dc los cfcctos 
dcsorganizadorcs de cstas opcracioncs dcfensivas. En cl proccso la transfc 
rencia ncgativa manifiesta y suprimida (cn oposicion a inconscicntc o rc- 
primida) pucdc scr rcsaltada, rcducida mcdiantc un examcn consistcnte dc 
la rcalidad dc la situacion dcl tratamicnto, y utilizada para clarificacion dc 
los problcmas intcrpcrsonalcs rclacionados cn la vida del pacicnte. 

Por cjcmplo, considcrcmos a un pacicntc con pcrsonalidad paranoidc 
quc usa la idcntificacion proycctiva, cs hipcrsensiblc a la crftica, vi\r la 
cxpcricncia de scr atacado por los dcmas cn tanto quc inconscicntcmcntc 
los provoca a atacar, y dc scr controlado cn forma sadica micntras sutil 
mcntc cjcrcc tal control sobrc los dcmas mcdiantc su conducta suspic^ 
y controladora Un pacientc asi puedc scr ayudado gradualmente al ccntrar 
la arcncion cn una forma discrcta, pcrsistentcmcntc cucstionadora, mas no 
amcnazantc, sobrc como los patroncs dc sus intcraccioncs con los ilcma' 
ticnden a rcpctirsc a sf mismos. El analisis dc estas dificultades con los dr 
mas sc facilirara naturalmcntc por cl hccho dc quc cl tcrapcuta ha ohscrvado 
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yi conductas similarcs cn la rclacion del pacientc con cl. Muy scguido, sm 
embargo, el analisis sistematico dc la conducta dcl pacicntc en relation con 
j 0 s dcmas pucdc scr la primcra ctapa cn la exploracion postcrior dc la misma 
conducta en la situacion dcl tratamicnto. En otros casos, por cl contrario. 
la exploracion inicial dc la transfcrencia cn cl aqui-y-ahora dcbicra prcccdcr 
a la cxploracion dc cstos problcmas cn las intcracciones cxtratcrapcuticas. 
£stc ultimo ordcn dc prioridad cs particularmcntc util cuando prcdomina 
ja transfcrcncia negativa mamficsta. Si no sc rcsuclvc. csta transfcrcncia puc- 
dc amenazar la continuidad dcl tratamicnto y constituir un rcto importantc 
p ara la alianza dcl tratamicnto. 

O considcrcmos al pacicntc cuyas opcracioncs dc cscision sc rcflcjan cn 
U idcalizacion primitiva dc algunas pcrsonas y la dcvaluacion total dc otras. 
Una cxploracion cuidadosa de las rclacioncs dcl pacicntc pucdc rcvclar como 
Ios ldolos prcvnos son rcpcntinamcntc dcvaluados o como sus juicios sobre 
los demas rapidamcnte cambian dc la idcalizacion cxtrcma a la total dcva- 
luacion. EI tcrapcuta puedc mostrar al pacicntc como cstas sccuencias prc- 
dcciblcs tiendcn a debilitar la objetividad del juicio dcl pacicntc sobrc los 
dcmas y a amcnazar su rclacion con ellos, y como una rcflcxion critica sobrc 
nialquier juicio cxtrcmo sobre los dcmas pucdc ayudario a discnminar su 
propia realidad. 

OtTO cjcmplo mas cs la clarificacion dc la ncgacion manificsta cn un dcs- 
cuido dcl paciente dc las scrias rcsponsabilidadcs dc su trabajo, junto con 
suposiciones magicas de quc lo que se niega no tendra ningun cfecto. 

Hay una difercncia importantc cntre darlc al pacicnte un conscjo sobrc 
como manejar su vida y ayudarlo a comprcndcr como cicrtas formas ''auto- 
maticas’’ dc funcionamicnto son pcrjudicialcs a sus intcrcscs. E1 terapcuu 
no dcbcria dar conscjos a un pacicntc sobrc problcmas quc cste ultimo. 
pucdc scr capaz dc mancjar por si mismo pcro quc csti cviiando cn forma 
dcfcnsiva. La funcion dcl tcrapcuta cs haccr conoccr al pacicntc sus dcfcn- 
sas primitivas y los cfectos dc cstas sobrc su cvaluacion dc la rcalidad y sus 
proccsos de toma dc decisioncs. En contrastc con los esfucrzos por anular 
los rasgos patologicos dcl caractcr y las defensas primitivas con cl consejo 
dc un conducta mas "normal". cl terapeuta intcnta haccr conoccr al pactentc 
los aspcctos conscicntcs y prcconscicntcs dc sus dificultadcs intrapsiquicas 
y ayudarlo a utilizar cstc conocimiento, quc cl pacicntc potcncialmcntc 
ticnc y quc esta cvitando activamcntc. 

La psicotcrapia dc apoyo pucdc scr muy "pcrmisiva" al aumcntar U 
libcrtad intcrior dcl pacicntc para la roma dc dccisioncs mcdiantc un cnfo- 
que activamentc confrontador. por otro lado, lo que a menudo parcce una 
actitud pcrmisiva y tolcrantc del terapcuta pucde en reahdad rcflcjar una 
complicidad inconscicntc con las tcndcncias autoderrotistas dcl pacicntc. 

En contrastc con la posicion dc ncutrolidad tccnica quc caractcri/a al 
psicoanalisis y cs un punto dc rcfcrcncia constantc cn la psicotcrapia dc cx- 
prcsion igualmcnte, cn la psicotcrapia dc apoyo el tcrapeuta toma partido 
dclibcradamcntc con las ncccsidadcs dc la realidad extcrna y csti atento a 
las ncccsidadcs cmocionalcs dcl pacientc -cn otras paUbras. cl tcrapcuu 
csta proniovicndo la adaptacion y cxprcsion dc impulsos. Pucdc hai>cr oca- 
sioncs cn quc la adaptacion cntrc cn conflicro con la cxprcsion <lc impulsos 
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en cuvo caso cl tcrapeuta debcra rcconocerlo y estar disponible p ara cx . 
rarlo con el paciente Ilustrarc cste punto con un cjemplo cn cl q Uc c | ™ 
peuta cste claramentc alineado con cl "id” (ello) del paciente. r * 

R. : Fra un hombrc dc 30 anos quc no sc atrevfa a masturbarsc po r 
pcnsaba quc sjj rcligion lo prohibfa. R. nunca iba a la iglcsia ni dab a 
otra indicacion de que las considcracioncs dc tipo religioso fucran <1* • 
portancia para el. Mis quc ayudarlo dircctamcntc a sobrcponcr su 
cion scxual, yo preste atencion dc mancra consistente sobre la eontradic C j' ! 
entre csta prohibicion rcligiosa particular y su actitud por lo general cas^ 
hacia la rcligion. E1 pacientc rcspondio altcrnadamente sospcchando q Uc 1 
lo provocaba a dcjar su religion y quc lo hacia scntirsc culpablc dc modo q u ° 
sc vohncra por igual mas rcligioso cn otros aspectos dc su vida. 

Con cl tiempo, trato de convencerme dc los pcligros dc la masturbacj^ 
idcntiFicandose implfcitamente con su supcryo sadico cn tanto quc provc 
taba sus impulsos sexuales sobrc mi. Gradualmente pudc transmitirlc 1 0 Clh 
juiciadoras que parecian sus actitudes sobrc la scxualidad, apartc de 
com-iccioncs religiosas. Le senalc quc, aunquc cl supoma quc yo no cra un 
miembro dc su grupo rdigioso, cl se molcstaria mucho si mi conducta no 
sc conformara a las costumbres dc csc grupo. R. pudo rcconoccr cso, v 
adelante tambien sc dio cuenta de lo condcnatorio dc su actitud rcspecto 
a las actividadcs scxualcs dc otras pcrsonas cn su vida. F.stc dcsarrollo a su 
vez IIcvo a mi observacion que el era muy critico consigo mismo y rcspccto 
a asuntos scxuales, y que su conviccion religiosa scrvi'a solo como unaracio 
nalizacion para una actitud emocional omnipresente, muy profunda. R 
mismo rclaciono entonccs csta actitud critica hacia la scxualidad con ex- 
periencias cn su pasado y con sus padrcs duramcntc prohibitivos. 

Aquf. yo anadin'a que cada vcz que tal "insight” ocurre como un resul- 
tado colateral de un enfoque csencialmcntc dc apoyo es muv apreciado. 
pcro no debiera tentamos a ir de inmcdiato mas alla de los limites generale* 
del enfoquc de apoyo. En otras palabras, la terapia de apoyo no desanima 
a los pacicntcs a profundizar cn su conocimiento dc sf mismo, sinoquctra- 
baja cxclusivamcntc con matcrial conscicntc y preconscicntc. Ya quc las 
operacioncs dcfcnsivas son por lo gcncral las primitivas dc negacion, idcn- 
tificacion proyectiva o cscision, mas que dc rcpresion u otros tipos de mis 
alto nivel, el matcrial de la fantasfa primitiva surge en la concicncia, v Us 
opcracioncs defensivas correspondientcs cn las manifcstacioncs dc conducti. 
todo lo quc facilita el trabajo terapcutico con cstas defcnsas y contenidos 
cn la terapia de apoyo. 

Volviendo a R.. yo estaba aqui claramcntc dcl lado dc la gratificacion 
dcl impulso, cl ”id”, pcro cn vcz dc cucstionar las racionalizaciones dcl pa- 
cicntc dc su inhibicion sexual dctcrminada por cl supcrcgo, dircctamentc. 
cxplor^ con cl conflicto con cl aquf-y-ahora cn la transfcrcncia, cn la rc- 
lacion objctal activada. cuando el paciente sc identifico con una figura sadica 
del super\ 6 en tanto quc proyectaba sobrc m( una rcprcscntacion de si mo 
mo guiada por cl impulso. En el cjemplo siguicntc, por cl contrario, mc co- 
loque del lado dc la realidad extcrna. 

S. : Un hombre al final dc sus cuarcntas, altcrnaba cntrc una conducti 
dcsordcnadamentc sumisa y rcbcldc hacia las pcrsonas cn pucstos de autc 
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lidad. despucs dc haber comenzado a trabajar en un pucsto que habia 
dcscado mucho. comcnzo a hacer obscrvaciones muy criticas sobrc su jcfe. 
Mc di cucnta que ponia en pcligro cl trabajo que pacicntcmcnte y por mu- 
c h o ticmpo sc habia esforzado cn obtcner.y tan pronto como las primcras 
manifcstacioncs dc estos conflictos rcnovados con la autoridad surgicron 
c n cl tratamiento. lc dirigi la pregunta. Le dijc quc si su jcfe cra dcveras, 
como cl decia, un hombre hiperscnsible y vcngativo. cno scrfa una amenaza 
para cl futuro dcl pacicntc en csc trabajo incluso cualquier exprcsion lcvc 
dc cnojo o resenrimicnto dc su parte? S. dc inmediato mc acuso dc quercr 
que cl sc comportara cn forma sumisa y dc tomar partido con su csposa 
(quicn lc habia advertido la posibilidad de pcrdcr cl trabajo) y con otras 
autoridades quc sicmprc cstaban culpandoio. S. tambicn mc icuso dc qucrcr 
quc ci continuara en una situacion de trabajo cn la quc lc pagaban bicn, dc 
modo quc pudicra pagar su tratamiento conmigo, sin importar las humilla- 
ciones y sacrificios quc cstc trabajo implicaba. 

Iji activacion cn la transfcrcncia dc cstc patron dc vida cscalo rapida- 
mentc. con utilizacion masiva dc mccanismos proyecrivos. Comencc por 
darificar plcnamcnte la rcalidad de la situacion del tratamicnto; a sabcr, 
quc cn vcrdad yo csperaba que cl me pagara los honorarios convenidos y 
que no podrfa vcrlo si cl no podia haccrlo. Anadi que en caso dc quc pcr- 
dicra su trabajo prcscntc, yo confiaba cn que podria cncontrar otro quc lc 
pcrmiticra continuar el tratamiento. En cuanto a mi concemia. si e! con- 
tinuaba o no con cstc trabajo, no cra lo escncial. pcro debcria considerar 
bien si estaria mas o menos satisfecho con las altcmarivas razonablemente 
disponiblcs. Atrajc su atcncion sobre como en cl pasado cl sc habia qucjado 
amargamcntc porque habfa perdido trabajos que en retrospectiva le habian 
parccido atractivos. 

Despues de varias scsiones, este enfoque orientado a la realidad respecto 
a la intensa transferencia negativa manifiesta, llevo a una prueba de realidad 
aumcntada en la situacion del tratamiento, a una disminucion cn la intcn- 
sidad de csa transfcrencia, y a la accptacion de S. de la posibilidad de que 
pudicra scr razonable para cl intentar controlar su conducta cn cl trabajo 
para no poncr en pcligro su puesto, cn tanto que scguiamos cxplorando sus 
sentimicntos sobrc su jefc. Fue solo cntonces quc yo lc scriale como, cn su 
cnojo y sospccha dc mf quc fueron en escalada, cl habia casi rccreado con- 
migo la situacion quc dcscribia cn su trabajo. ilustrando asi su propcnsion 
a maljuzgar a las pcrsonas cn pucstos de autoridad. Tambien le dijc que pa- 
recia estar adquiriendo una nucva e impresionante capacidad para rctroceder, 
obscrvar su conducta y cambiarla a la luz de una mcjor comprension. 

Este cjcmplo ilustra la exploracion. clarificacion y rcduccion de li trans- 
fercncia negativa manificsta por la rcpctida confrontacion con la realidad. 
la activacion y clarificacion dc la idcnrificacion pro>Tctiva cn el contexto 
dc la exploracion en cl aquf-y-anora dc una relacion objcta! primitiva acri- 
vada cn la transfcrencia ; y un enfoquc gcneralmente dc apoyo a !a patologfa 
paranoidc del caracter. 

Otro principio gcneral dc la psicotcrapia dc apoyo cs refrcnar cl uso dc 
declaracioncs “apoyadoras". de consejo, y "manipulacion” ambicntal si cl 
hacerlo asi cxplotaria disposicioncs de la transfercncia primitiva no anali/a- 
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das. La clarificacion, confrontacion, intervencion ambiental y t ransm . 
dirccta dc la opinion dcl tcrapeura, cn asuntos en los que cl pacicntc 
\-amcnte necesita consejo, dcbenan operar mediante canales racio na j^‘ 
transmitir que cl tcrapcuta ticnc confianza cn cl propio juicio critj c >’ 
pacicntc, cn su capacidad para comprendcr v usar su cntendimiento c n f 
constructiva. 

Estoy rechazando el conccpto tradicional dc tnanipulacion COm 
tecnica dc apoyo, a pesar dc su uso bcnigno por psicoanalistas inte re 
cn la psicoterapia de apoyo. Creo que ticne implicaciones denigra niCs ^ 
los pacientcs y para la psicotcrapia de apoyo. Ciertamente no podJ^ 
evitar los efectos sugestivos de las intcr\'encioncs racionalcs, o, a u n 
mas profundo, dc las reverberacioncs dc la transfcrcncia, podcrosas aun ^* 
no diagnosticadas relacionadas con todo lo que decimos y hacemos dura^? 
ct tratamiento dcl pacicntc en la psicoterapia dc apoyo. Sin cmbargo, j 
tcrapcuta proporciona informacion, consejo limitadoy cuidadosamentc C ' C! 
sidcrado, y la exprcsion dirccta dc apoyo, con basc cn una considcra c 
racional. pueden obtenerse algunos efectos directamente de apoyo y l os jf' 0n 
tcs dc la rcalidad en la situacion del tratamicnto, pucdcn asi rcforzarse T 
solo contra estos limites dc la rcalidad que podcmos dctectar defcnsasprjm* 
tivas y distorsioncs dc transfcrcncia cn cl tratamicnto y cl “acting out” 
pacicnte cn la rcalidad extema. 

Esto tambicn significa quc cuando dcscamos introducir mcdicacion 
como parte dc la terapia dc apoyo debcriamos cxplicar su justificacion I6p. 
ca y lo que cl pacicntc pucdc cspcrar dc ella. La mcdicacion debcria usarse 
en dosis efectivas farmacologicamente, mas que para cfcctos de placebo. Si 
se dcsarrollan cstos ultimos dcberian diagnosticarse sin interpretarsc de m* 
ncra neccsaria, y sin intcntar cxplotarlos tampoco. De modo similar, se in- 
troduccn tfrnicas dircctas dc modificacion de conducta cn la psicoterapu 
dc apoyo -como terapia scxual, hipnosis o una guia activa para confronur 
la evitacion fobica- debera perscguirse un cnfoquc esencialmente racional 
Las razones para introducir cstas tccnicas dcbcnan cncajar cn el coniexto 
dc los objctivos y proccdimicntos globales del tratamiento. Si cstas tecnicas 
sc introducen cn forma arbitraria, el sentido dc responsabilidad del paciente. 
quc cl terapcuta ha cstado tratando dc cultivar, sc deteriorara; tratara csu< 
tccnicas cn una forma magica u obscurccera la transfercncia cscindicndolas 
reaccioncs de la transfercncia dcl tcrapeuta hacia la tdcnica rccicntcmcntf 
introducida. En otras palabras, es importantc que el tcrapcuta mantcngala 
logica intema y consistencia dc su csqucma conceptual, sus rccnicas y !i 
comprcnsion vcrbali/.ada quc dcfinc las mctas y rcsponsabilidades dc pacifn 
tc y tcrapeura en la situacion dc tratamiento. 

Otro principio gencral mas, es que las acciones dcl paciente a lo lareo 

dcl tratamicnto, ncccsitan cvaluarse en terminos de la rclacion de cstas taeto 

dcl “acting out” dc la transfercncia, como dc la gratificacion dc las ncc«- 
dades emocionales basicas en formas adaptativas cn la realidad social 
pacientc. Es vcrdad quc, ya que no sc intcnta un analisis sistematico dcn 
transfcrcncia cn cstos casos, es mcnos asequiblc una exploracion comp* 
dcl “acting our” de la transfcrcncia. Pero cl “acting out” mismo cs tamb*' 
menos indcscablc que en las modalidades dc cxprcsion en cl tratamienm ) 
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C 1 nuevo aprcndizaje adaptativo potencialmente implicito en dicho “acting 
out” debcrfa diagnosticarsc y apoyarsc. 

Etapas inciales del tratamiento 

Es crucial dcfinir desdc el principio, los prohlcmas principalcs dc la vida dcl 
pacientc y dc su psicopatologia quc han dc cxplorarsc y modificarsc en el 
curso del tratamiento. Esta es una condicion previa para definir los obje- 
tivos del tratamiento y de los papeles del paciente y terapeuta en la obten- 
cion de los mismos. Las metas dcl tratamiento debcran scr rcalistas, lograrsc 
con mecanismos que puedan cxplicarsc y discutirsc con cl pacicntc mas quc 

con la suposicion de quc, simplcmente con rcunirsc, cl pacicntc y el rera- 
pcuta magica y conjuntamente produciran una solucion de los problcmas 
del primero. Es importante plantear al inicio la cuestion de si se rcquierc una 
intcrvencion ambiental directa o si es nccesaria, como se realizara, y si hay 
alguna necesidad de poncr limites a la conducta dcl pacicnte como un pre- 
rrequisito para cl tratamiento. I-as tendencias gravcmente destructivas o auto- 
destructivas en la vida inmcdiata del pacientc, pucden requcrir esras prccau* 
ciones realistas. Es neccsario subrayar su responsabilidad para comunicarse 
cn forma honesta con el terapeuta. E1 paciente debera sabcr que sc cspcra 
que realicc por su cuenta el trabajo cntre sesioncs. E1 terapcuta dcbcra esta- 
blccer una funcion de control por la que pucda cvaluar de sesion a sesion, 
como csta influyendo el tratamiento al pacientc fucra dc estas horas. Debe- 
r& cspcrarse quc cl paciente informe bicn al tcrapcuta los dcsarrollos cn su 
vida, y le comuniquc pronto y por complcto las areas de conflictos y difi- 
cultades. 

Las instrucciones inicialcs al pacicnte debcran transmitir cstas expccta- 
tivas c invitarlo a comunicarse libre y abicrtamente en las sesioncs; si no se 
van a discutir problemas prcsionantes, nucva informacion o un “reporte”, 
cl pacicntc dcbc cntonccs cxprcsar libremcnte lo quc vcnga a su mcnte du- 
rantc la scsion. 

Las indicacioncs y contraindicaciones para el tratamiento psicofarma- 
cologico y/u otras tecnicas terapcuticas especiales, dcbcran evaluarsc por 
completo en las etapas iniciales del tratamicnto, cn vcz dc introducirlas en 
cualquier forma mas adelantc, como rcspucsta a la falta dc mejoria del pa- 

cicntc. En otras palabras, una intcgracion cstratcgica dc varias tccnicas dc 
tratamicnto como partc dc un plan global dc tratamiento, cs prefcrible a 
una introduccion al azar dc nucvas modalidades en respuesta a la transfc- 
rencia — y contratransfcrencia. 

Una cvaluacion cuidadosa y dctallada dc la pcrsonalidad dcl paciente, 
y de las interacciones en su vida externa, debera proporcionar informacion 
respccto a los patroncs dominantcs de caractcr y de aquellos vinculados a 
sus relacioncs objctalcs significantcs. Esta informacion hace posiblc prcdccir 

los desarrollos futuros cn la vida del paciente, plancar las intcrvenciones 
diagnosticas y tcrapcuticas en estas areas, y reali?ar el trabajo claborativo 
cn un marco csencialmentc no interpretativo. Dcntro del contexto tcrapeu- 
tico mismo, cl tcrapcuta debera diagnosticar las dcfensas primitivas prcdomi- 
nantes y anricipar las intervcncioncs tecnicas cngranadas con su elaboracion. 
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Diagnosticarsc los factorcs ambicntalcs daninos, las influcncias antitcr aD - 
ticas quc sc originan cn cl cntorno del pacicnte, y las fuentes a nibie n {T 
dc ganancia sccundaria. para su exploracion cn las sesiones y para | a 
vencion potcncial ambicntal dirccta. 

Un problema importantc cn la practica de la psicorerapia dc ap 0 y 0 pu 
scr la lmitacion dcl tcrapcuta, injustificada, dc la ticnica psicoanalftici^ 
scntido dc "rccostarse cn su silla”, y dejar por complcto al pacicntc | a , ■ 
ciativa para la csmicturacion del contenido de las horas dc sesion. Estor^ 
lo gcncral, fomcnta formas sutilcs de “acting out” en la transfcrcnci/!! 
pacicntc cambia a una actitud pasivo-dependiente hacia el tratamicnto ^ 
las dcfensas primitivas qucdan bajo ticrra cn la transferencia. Debc csp Cra 2 
quc cl pacicntc hable abiertamcntc, no solo sobre sus conflictos, pcnsamic 
tos y scntimicntos sino tambicn sobrc los desarrollos significativos Cn , rf 
scsiones. 

En tanto quc dcbe animarsc al pacientc a comcnzar cada sesion i n f 0 ,. 

mando cn forma cspontanca al tcrapcuta sobre su vida, este dcbcra prcgu n . 

tarsc a si mismo lo siguicntc: cEs cn rcalidad importante o crucial lo qucd 
pacicntc mc esta diciendo? cEsta rclacionado con sus quejas inicialcs o coc 
los problcmas que cstamos explorando ahora? cEsta rclacionado con nucs- 
tras metas comuncs cn cl tratamicnto? cEsta relacionado con problcmas qu f 
cstamos cxplorando en la acrualidad? cRefleja lo que cl pacicnte ha hecho 
con lo quc cxaminamos cn nuestra ultima sesion o sesiones? clncluye nucvos 
tcmas importantcs para cxploracion psicoterapcutica? E1 tcrapcuta entonces 
cvalua la colaboracion activa dcl paciente cn cl tratamiento, la prescnciao 
ausencia dc continuidad contra los mecanismos de escision, y, a un nirci 
mas profundo, la naturaleza de los desarrollos cn la transferencia. 

Manejo de la transferencia 

Para plantearlo cn forma mas general: Las transferencias positivas modera- 
damentc intcnsas pucden utilizarse para la labor psicoterapeutica, pcro h 
idealizacion primitiva intcnsa tiene que tratarsc con cuidado, a causa de los 
proccsos de de\-aluacion concomitantes quc por lo general estan activos en 
alguna otra area dc la vida dcl pacicnte. Las transfcrencias negativas latentcs 

deben detcetarse para la planeaeion estrategica, y las negativas manifiestjs, 

explorarsc en forma activa, clarificarse y reducirsc con el cxamen rcalisu 
y completo dc las fantasias, scntimientos y conductas conscientcs y prccons- 
cicntes importantcs, y rcforzando las considcracioncs dc la rcalidad. Cono 
dijc, la exploracion cuidadosa de patroncs de conducta repetitivos cn la \idi 
dcl pacicntc, puede permitir mas adclante la exploracion dc patroncs simi- 
lares cn la transferencia. E1 cxamen y reduccion realista de un cierto patron 
dc transfcrcncia en las scsiones, puede abrir la vn'a para explorar dificultadw 
similarcs en otras areas dc la vida del paciente. 

Es importantc para cl tcrapeuta tcner cn mentc quc, hasta donde tolcn 
!a expresion dcl paciente de una intcnsa ambivalencia respecto a cl, 
dcsempenando una funcidn de sosten, en el sentido dc Winnicott (l 960 bv 
Esto rcafirma aJ pacientc de la pcrmanencia dcl terapcuta; aquel descubrc 
que cste no sc dcrrumba bajo el impacto de su agrcsion, quc cs posiblc man- 
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tcncr una bucna rclacion con d tcrapcuta aun cn prcscncia dc frustraridn 
o cnojo, lo que reduce sus tcmorcs rcspeao a sus propios impulsos y propi- 
c ia al fortalccimicnto dc funcioncs integradoras dcl yo. E1 rerapeura cicrta- 
jncnte debcria apoyar la busqueda cspontanca dcl pacientc, dc los origcncs 
dc su conducta prescnte cn cuanto a que cstos, sc rcficran a rccuados cons- 
cicntcs o preconscientcs. E1 tcrapcuta trabaja principalmcntc con matcrial 
consciente y prcconscientc, sin embargo. dcbc rccordarsc constantcmcntc a 
s f mismo, quc los informes sobrc cl pasado dcl pacicnte, dc manera ncccsa- 
ria cstaran colorcados por las funcioncs dcfcnsiv'as y quc a mcnudo, lo quc 
aparece como causas cn el pasado. cn rcalidad rcflcja justificaciones v rario- 
nalizaciones de dificultadcs caracterologicas prcsentcs. I-as reconsrrucciones 
scudogencticas, por mcdio dc las quc c! tcrapcuta usa la magia dc un su- 
puesto cnfoque anah'rico, al ligar el prcscntc conscicnte con cl pasado cons- 
cicntc, puedc reforzar los propios mitos dd paciente sobrc su pasado y darlc 
la justificacion para sus acrualcs puntos de vista y conduaa. Pcro una actitud 
gcncral dc “no sabcmos quizi dc donde vicnc todo, pcro csto cs lo quc signi- 
fica ahora, como tc afecta y con lo que tencmos quc tTabajar" represcnta 
una basc mas rcalista, mcnos magica para cl trabajo introspecrivo por partc 
dcl pacicnte. 

Un tipo dc “acting out”. frccucntc y complicado, en la transfercncia cs 
aqucl cn cl quc el paciente sc prescnta a si' mismo como la vfcrima dcsam- 
parada dcl maltrato o frustracion por partc dc otras pcrsonas. Si un pacientc 
explica todos sus sintomas como una consccucncia natural dc la “realidad” 
dc un conyuge hostil, cs importante reconoccr las ncccsidadcs insarisfcchas 
del paciente pero tamhien sehalar sus propias contriburiones a sus frustra- 
ciones. Considcrando quc en ia psicoterapia dc expresion o el psicoanalisis 
hay la posibilidad de trabajo elaborativo dc los patroncs sadomasoquistas 
en la transferencia mcdiante la interpretacion, cn la psicoterapia de apoyo 
tales interacciones deberian explorarse en forma directa en tcrminos de su 
realidad. E1 terapcuta en forma disaeta pero eonsistente confronta al pa- 
ciente con la forma en que el contribuyc a sus propias dificultades. Esto 
puede de modo temporal incrementar la transferencia ncgariva manifiesta, 
lo que cntonces permitira la explorarion de las mismas dificultades en el 
aquf-y-ahora de las sesiones. A1 mismo tiempo, una cxploracion plena y 
detallada de Ias dificultades del paciente -por ejemplo. en las interacciones 
con su conyugc- puede de mancra sorprcndcntc abrir el camino para nuevas 
fuentes de grarificacion y la acritud masoquista del pacicnte para ignorarlas 
o arruinarlas. A menudo el trabajo cuidadoso con la “logica escondida” dc 
las reacciones de otras personas hacia cl pacientc, puedc en forma indirecta 
aumentar el conocimiento del pacicnte sobrc sf mismo. 

En este punto puedc ser uril comparar los enfoques a la trarsfercncia 
cn el psicoanalisis, la psicoterapia dc cxprcsion y la psicoterapia dc apoyo. 

En cl psicoanalisis. las dcfcnsas dcl paciente contra una plcna conciencia 
dc sus disposiciones dc transferencia son cxploradas dc manera sistematica, 
lo que lleva a una transformacion gradual de las transfercncias latentes en 
manifiestas. Las reacciones de la transfercncia cvolucionan hacia una neuro- 
sis de transferencia bicn dcsarrollada. E1 analisis sistcmatico dc la ncurosis 
de transfercncia, permitc su rcsolucion como una resistencia contn cl darse 
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cucnta del p*ad° recu P" aci ^*l £ 

truccion. . , xl)rcs i6n, la atcncion sobrc la transfcrcncij es 

F-n U ps.coterap.a dc ex R r comb ,nada sobrc e pa.ron prcdon,ina ntt 
mcnos sistcmatica. U atcnc nownos prim ord.ales en la sm.ac.on viu| 
dc la transfcrcncia, los con, ‘' ct dc largo alcancc dcl tratamicnto. pcr . 
inmcdiata dci pacicntc, >, j6n dccidir co n cuanta cxtcnsion y p rt , 

mitcn al tcrapcuta en cualqu c(lon ,inantc dc la transfcrcnc.a, K lIt 

fundidad (lcbcra cxplorarsc c' patron^p^ucna fortalcza del yo, sc conv,r tc 
cnfoquc rcali/ado con >ac ^ trans fercncia. Con pac.entes quc p rc . 

cn un ana.sts bmitado de p izaci6n Lm.tc dc la pcrsonalidad- | a 

scntan dcbilidad dcl ><> fr<1 nsfcrcncia primitiva disoctado pcro cons- 

disponibihdad ^ ^ dc |as tran sfcrcncias pnmitivas, lo quc Ucva 

cicnte. pcrmitc la intcrp f j •• ncur 6ticas", ntas avan/.adas. E»ta» 

Z r-s” ~ - 'v- - 

reco^roccion plena dd p^o in«m*crat traba j a con las manifcsudoncs 
dc , U ncgativa manifiest, H1 csfucr/o por tra- 

baiir en una forma clarific.dor. y confrontan.e con los cfcc.os dcsorgan,- 
Ldorcs y rcgrcsivos dc las opcracioncs dcfcnsivas pr.mit.vas (para rcducr 
,us cfcctos dcbilitadorcs dcl vo) puedc llcvar a la ac.ivacon dc dcsarrollo dc 
transfcrcncia ncgativa manificsta, cn las horas dc ' scs.on, los quc cn.onccs 
ticnen que explorarsc y rcsolvcrse como sc ejcmplitico. 

En todos los tipos dc tratamicnto. cl trabajo con la transfcrcncia com.cn- 
za con manifcstacioncs conscicntcs y prcconsc.cntcs dc transfcrcnc.a y sc 
prosigue. hasta quc las fantas.as dcl aqui-y-ahora dcl pac.cnte sobre cl tcra- 
pcuta scan exploradas y clarificadas plcnamcntc. Sin cmbargo. cn la psico- 
tcrapia dc apovo csta cxploracion no sc conccta intcrprctat.vamcntc con la 
rclacion inconscicntc dcl pacicntc hacia cl tcrapcuta o con su pasado mcons- 
cicntc. Sc usa, cn vc/ dc cso, para confrontar al pacientc con la rcalidadde 
la situacion dcl tratamicnto y con distorsiones paralclas cn su vida cxtcrna. 
EJ comicnzo dcl trabajo con manifcstacioncs dc transfcrcncia cs cl mismo cn 
todas las trcs modalidades dcl tratamicnto, pcro cl punto final cs muy dife- 
rcntc. Si un pacicntc cn psicotcrapia dc apoyo prcscnta al tcrapcuta matcna! 
dc fantasia rcgrcsivo muy primitivo, la comunicacion no sc descuida smo 
quc sc lc siguc la pista hasta problcmas dc la rcalidad. En la psicotcrapia de 
cxprcsion, la dircccion sc invicrtc; cl camino usual cs dcsdc la rcalidad a la 
cxploracion dc la fantasia subyaccntc. 

MECANISMOS DE CAMBIO 

cCualcs son los mccanismos por los quc sc obticnc cl cambio cn la direccion 
dc los objctivos tcrapcuticos cn la psicotcrapia dc apoyo? Antcs quc nada, c* 1 
un cnfoque tcrapeutico dirccto, no manipulador, no magico, las funcioncs 
dcl yo dcl pacicntc son comprobadas, activadas y fortalccidas, particular 
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m cntc cn las areas dc prucba dc rcalidad y dc autocntcndimicnto, y cn !a to- 
lcrancia c intcgracion dc afectos, cxpcricncias y conductas contradictorias 
expl° rac ‘° n / c . uu a ^ osa oC °P crac ioncs dcfcnsivas primitivas, aun sin su 
rcsolucion analitica, debe pcrmitir prcviamcntc una disminucion cn su con- 
r oI, s>n rcstriccion sobrc las funcioncs adaptativas dcl yo y asi aumcntar la 
fortalcza dd yo. . 

A un nivcl mas protundo, la activacion controlada dc las rclacioncs ob- 
cta lcs primitivas cn la transfcrcncia, rcprcscntadas cn forma parcial con 
•'acting out” cn momentos dc transferencia negativa manificsta relativamcntc 
cst ablc. asi como cn momcntos dc rapidos cambios dc transfcrcncia dc idca- 
lizacion a transfcrcncia dc dcvaluacion. pcrmitc una consolidacion dc la con- 
f ian za basica dd si mismo cargado libidinalmente y las rcprcscntacioncs 
objctalcs, y dcbcrfa cn vcrdad pcrmitir alguna idcntificacion parcial con c! 
terapeuta. Sin cmbargo, csta idcntificacion, esta cn contrastc con la idcntifi- 
cacion primitiva, disociada con el terapcuta, quc ocurrc cn la basc de la idca- 
lizacion narcisista o por cl rcfor/amicnto dc los mccanismos dc cscision quc 
dividcn al mundo cn objctos complctamente-buenos y complctamcntc-malos. 
La cstimulacion dirccta dc !a cxprcsion mas adaptativa dc las operacioncs dc- 
fcnsivas y la gratificacion dcl impulso, pucdc gradualmcntc producir una 
mcjoria global cn cl cquilibrio impulso/dcfcnsa. Los cfcctos no cspecificos 
dc todas las intcrvcncioncs tcrapcuticas (Kernbcrg, 1980, capitulo, 10) tam- 
bicn opjcran aquf; las funcioncs dc "sostcn” afcctivo y de ‘‘contcncdor’’ cog- 
noscitivo del terapcuta son dc importancia significativa cn los pacientes con 
debilidad dcl yo. 
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Indicaciones v 
contraindicaciones para 
modalidadcs de tratamiento 
basadas psicoanaliticamente 


llabicndo dcscnto Us caractcristicas distintivas dc los divcrsos tipos dc psi- 
cotcrapus basadas psicoanaliticamcntc. pudicra scr apropiado cxplicar las 
indicaciones y contraindicacioncs gcncralcs para cada uno, asi como para 
cl psicoanalisis propio. 

Estos critcrios no pucdcn basarsc exclusivamentc cn cl diagnostico dc la 
orgam/acion dc la pcrsonalidad (ncurotica vs. limite) o cn dicho diagnostico 
junto con la constclacion prcdominantc de rasgos patologicos dcl caractcr. 
Es dc lamcntar la practica dc pcrmitir quc factorcs cxtcmos o circunstancia- 
Ics -por cjcmplo, la situacion cconomica dcl pacicntc, factorcs socialcs o 
gcograficos, prcfcrcncias y habilidadcs pcrsonaics dcl psicotcrapcuta, o las 
prcsioncs cxtcrnas sobrc cl- dctcrmincn la clcccion dcl tratamicnto. Dcbiera 
tcncr prcccdcncia cl tratamicnto quc fucra optimo para cada caso. Sin cm- 
bargo. a vcccs cstos factorcs cxtcmos pucden rcqucrir un cambio dc lo opti* 
mo a lo factiblc. Con frccucncia. compartir con un pacientc lo quc pcnsamos 
quc scn'a cl tratamicnto idcal para d, asi como nucstro intcr^s por la auscn- 
cia dc condicioncs rcalistas para dicho tratamicnto, pucdc movilizar la par 
ticipacion activa dcl pacicntc. A mcnudo cs sorprcndcntc la capacidad del 
pacicntc para movilizar sus propios rccursos psicologicos y psicosocialcs. 

PSICOANALISIS 

Aunquc la mayoria dc los pacicntcs limitc como sc ha senalado, logran mcjor 
rcsultado con la psicoterapia psicoanalitica modificada, hay algunos q« c 
pucdcn analizarsc sin modificactoncs dc la t^cnica, y cn fornu rccicntc me ne 
vuclto mas optimista a cstc rcspccto. Adcmis dcl potcncial para un “acimj 


out” gravc y dcl K ra( *o d hay un yo obscrvador. qui/i los cntcrios 
m is importantcs para sabcr si un pacicntc Ifmitc pucde scr analizado son 
primcro, cl nivcl al quc cxistc cicrta intcgracion dcl supcryb, dc modo quc 
c | pacicntc prcscntc solo tcndcncias antisocialcs muy limitadas. y, scgundo, 
c l grado al quc las rclacioncs objctalcs han evolucionado dc modo quc cuan- 
Jo mcnos algunas rransfcrcncias ncuroticas, avanzadas (cn contrastc con las 
m is primitivas) cstcn disponiblcs. Cuando las tendencias anrisocialcs son no- 
torias. en gcncral hay pcligro dc quc la distorsion y la mcntira conscicntcs 
invadan cl tratamicnto, lo que hacc muy dificiJ, cn vcrdad, cl psicoanalisis 
propio. y quiza hasta imposiblc. Cuando cl pacicntc ticnc alguna capacidad 
para rdacioncs profundas, difcrcnciadas. con otras personas, hay mcnos rics- 
go dc uuc las transfcrcncias primitivas tcngan cfcctos dcsorgani/.adorcs cn la 
situacion analitica. Dc aqui quc, cuando los rasgos cdipicos difcrcnciados 
cstan fucrtcmcntc prcscntcs desdc cl principio dcl tratamicnto y cstan dis- 
poniblcs clascs dc transfcrcncias intcgradas y rcalistas adcmas dc las caoticas, 
cxtranas, y fragmcntadas dc los trastornos limitc, pucdc cstar indicado cl psi- 
coanalisis. Estc cs particularmcntc d caso con pcrsonalidadcs infantilcs con 
rasgos histcricos funcionando a un nivd Ifmite. 

El psicoanalisis cs cl tratamicnto a clcgir para los pacicntcs quc sufrcn 
dc pcrsonalidad histcrica, obscsivo-compulsiva y dcprcsivo-masoquista. E1 
psicoanalisis pucdc cstar tambicn indicado para pacicntcs con histcna infan- 
til, o histcroidc, o Zctzd-tipo-dos y tipo-trcs -o sca, pacientcs con una mcz- 
cla dc rasgos infantilcs c histcricos. (La histcria Zctzcl-tipo-uno corrcspondc 
a la pcrsonalidad histcrica propia. y ia Zctzcl-tipo-cuatro a los casos mas gra- 
vcs dc pcrsonalidad infantil). Aqui, por considcracioncs individuales sc pucdc 
dctcrminar quc aun si csta prcscntc una organizacion Ifmitc dc la pcrsonali- 
dad. d tratamicnto debcrfa scr d psicoanalisis. Una considcracion similar 
prevalecc con las pcrsonalidadcs narcisistas quc, a pcsar dc una organizaci6n 
ifmitc dc la pcrsonaJidad. subvacente, no prcscntan rasgos Ifmitc abicrtos 
(ausencia gcncral dc control dc impulsos. tolcrancia a la ansicdad y canali- 
/acion sublimatoria) u otros indicadorcs pronbsticamcntc ncgativos (infiltra- 
cion dd sf mismo grandioso patologico con agrcsion, cualidadcs antisociaics, 
dctcrioro cxtrcmo o pobrc/.a dc las rclacioncs objctalcs). 

En rcsumcn, cl psicoanalisis cs cl tratamicnto a cscoger para los pacicntes 
con organi/.acion ncurotica dc la pcrsonalidad, para pcrsonalidadcs narcisis- 
Us <juc no cstan funcionando cn un nivcl Ifmitc abicrto. y para pacicntcs quc 
mamficstan algunas cstructuralcs histcricas c infantilcs mczciadas. 

Sin cmbargo, cxistcn cicrtos rcquisitos para cl psicoanalisis. Dado quc d 
pucoanilisis rcquicrc cuatro o cinco scsioncs scmanalcs, dcbc disponcrsc dc 
tiempo y dincro, cxccpto cn grandcs ciudadcs dondc los institutos psicoana- 
hticos ofrcccn tratamicnto a bajo costo como partc dc sus funcioncs cduca- 

tivas. 

hs util considcrar para cl psicoanalisis a pacicntcs cuya pcrsonalidad y 
potcncial social y cultural son promctcdorcs. I j cucstibn aquf cs un csfucrzo 
P°f maximi/ar cl l>cncficio dc un tratamicnto tan largo y caro. El psicoani- 
,s,s por lo gcncral prcsuponc cuando mcnos una intcligcncia normal, una 
P*tologia dc las rclacioncs objctaics rclativamcntc mosJcrada. rasgos antiso- 
c >alcs solo lcvcs, motivacion adccuada para cl tratamicnto y la capacidad para 
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!a introspcccion o el 'insight". Las manifestacioncs no cspccificas dc dr» i 
dad dcl yo dcbicran csur auscntcs ),,, ' 


PSKOTfcRAPlA Dfc fcXPRfcSION 

l-i psicotcrapia dc cxprcsion cs cl tratamicnto a dcccion para la n\zy 0 
dc los pacicntcs con organi/acion Kmitc dc la pcrsonalidad, cspccfficarncnt* 
para aqudlos con pcrsonalidad infantil, narcisista con rasgos limitc abicrto* 
narcisisra con condcnsacion dcl sf mismo grandioso patologico con agrcsion 
y para quicnes prcscntan una mc/cla dc rasgos dc pcrsonalidad narcisistasy 
paranoidcs fucrtcs I j pcrsonalidad csquizoidc, paranoidc y sadomasoquist a 
con una prcdominancia dc autodcstructividad y sin rasgos sadicos quc amc- 
naccn la vida, son otros tipos apropiados para la psicotcrapia dc cxprcsion 
I-os pacicntcs con scria autodcstructividad cronica (como tcndcncias auto 
mutilantcs, suicidas como una ‘forma dc vida" y anorcxia ncrviosa) son 
apropiados para cstc tipo dc psicoterapia, si sc pucdc brindar suficicntc 
cstructura cxtcrna para prcvcnir o controlar cl "acting out" quc pucdc, dc 
otro modo, amcna/ar la continuacion dcl tratamicnto o la vida dcl pacicntc 
FJ cstablccimicnto dc csta cstructura social no dcbiera impcdir al tcrapcuta 
conscrvar una postura cscncialmcntc ncutral. 

Las pcrsonalidadcs hipomamacas y las "como si" con scudologia fan- 
tastica, ticncn un pronostico mcnos promctcdor para la psicotcrapia dc 
cxprcsion. particularmcntc cn los casos dc scudologfa fantastica, a causa 
dc la tendencia a mcntir. 

La psicotcrapia dc exprcsion tambicn ticnc cicrtos rcquisitos gcncrales 
quc sc cru/an con las catcgorfas diagnosticas mcncionadas. En todos los 
casos, cs importantc quc sca posiblc realizar el tratamicnto con la minima 
cstructuracion dc las horas dc sesion. Si sc da cstructura externa, cl trata- 
micnto dcbcra rcalizarsc por un equipo, dc modo quc la ncutralidad tccnica 
dcl tcrapcuta pucda mantcncrsc. En otras palabras, cl terapeuta no dcbcria 
intervenir dircctamcntc cn la vida dcl pacientc, y cualquicr intcrvencion quc 
sc haga necesaria dcbera scr responsabilidad dcl otro micmbro (o micmbros) 
dcl cquipo (una asistcntc social, quiza, conscjcro o cnfcrmcra). l-os pacicntcs 
dcbcn scr capaces dc prcservar una honcstidad basica en sus comunicacioncs 
vcrbalcs, y los rasgos antisocialcs gravcs aun cn un paciente sin pcrsonalidad 
antisocial propia, pucdcn contraindicar la psicoterapia dc cxprcsion. Algunas 
formas gravcs dc reacciones tcrapcuticas ncgativas cn las quc cl pacicntc sc 
idcntifica con un objeto primitivo cxtrcmadamcntc sadico, pucdcn contrain- 
dicar la psicotcrapia dc cxprcsion, pcro cs dificil juzgar csto antcs dc quc d 
tratamicnto inicic (cxccpto dondc las obscrvacioncs corrcspondicntcs han 
sido bicn documcntadas cn prcvios intcntos dc psicotcrapia). F.n tanto quc 
haya la csperanza dc quc los aspectos dcl "acting out" dc gravcs rcaccioncs 
tcrapcuricas ncgativas pucdan scr contenidos por la cstructura total dcl tra- 
tamicnro, d tcrapcuu pucdc probar la psicotcrapia dc cxprcsion. 

El compromiso dc un pacicntc con la psicotcrapia dc cxprcsion incluyc 
la voluntad y la capacidad para cumplir un contrato dc asistencia rcgular 
-cuando mcnos dos o trcs veces a la scmana. Kn mi punto dc vista, I* P 5, ‘ 
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rapia dc cxprcsion rcalizada cn un arrcglo dc una vcz a la scmana o mc- 
c0 p l)r lo gcncral cs complctamcntc inadccuada. Con scsioncs tan poco 
f°'cucnt cs . cs impo'i^lc hacer justicia al analisis dc la transfcrcncia rcqucrido 
cstc tipo dc psicotcrapia, y hay un scrio ricsgo dc ccntrarsc cn la transfc- 
cn nc i a rechazando asf los dcsarrollos cn la vida dd pacicntc cntrc scsiones 
v^scparando artificialmcntc la cxploracion dc la transfcrcncia dcl analisis dc 
la situacion vital dcl pacicntc O dc otro modo, cn un csfucrzo porponcrsc 
I jia, cl tcrapcuta pucdc vcrsc forzado a ccntrarsc tanto cn la situacion vital 
Jcl pacicntc fucra de scsioncs, quc las manifcstacioncs dc los conflictos dd 
mismo cn la transfcrcncia caen al fondo y cl tratamicnto sc paraliza. 

Los pacicntcs candidatos a psicoterapia dc cxprcsion dcbcn cstar dis- 
pucstos a absrcncrsc dc drogas y alcohol, y dc otras conductas fisicamcntc 
autodcstructivas. Si sicntcn quc cstas inclinacioncs cstan fucra dc control, 
dcbcran cstar dispucstos a rcconocerlas abicrtamcntc y a aceptar hospitali- 
/acioncs brcvcs. Los pacicntcs alcoholicos, drogadictos o suicidas cronicos 
no dcbcrian somctcrsc a csta psicotcrapia si csos sintomas no pucdcn con- 
trolarsc. Por ultimo, cspcramos cuando mcnos una intcligencia normal como 
prcrrcquisito para participar cn la comunicacion vcrbal altamcntc simbolica 
y abstracta quc cs partc dc la psicotcrapia de cxprcsion. 


PSICOTERAPIA DE APOYO 

Dcntro dcl amplio cspcctro dc ncurosis sintomaticas, patologia dcl caracter, 
y trastornos limitc -cs dccir, toda la psicopatologia no psicotica, no orga- 
nica- la modalidad dc tratamicnto a elcgir rara vcz cs, si cs quc llcga a scrlo, 
la psicotcrapia dc apoyo. Dc hccho, crco quc como rcgla gencral la indica- 
cion dc psicotcrapia dc apoyo para cstos pacicntcs dcriva dc la contraindi- 
cacion para psicotcrapia dc cxprcsion. 

Hasta dondc los pacicntcs con bucna fortalcza dcl yo -cs dccir, ncurosis 
sintomaticas y patologia lfmitc dcl caractcr- rcspondan a todas las modali- 
dadcs dc tratamicnto dcrivadas psicoanaliticamcntc pcro cn particular a la 
psicotcrapia dc expresion o al psicoanalisis (Kernl>crg y cols., 1972), sc in- 
dicaria la psicotcrapia dc apoyo solo si cl pacicntc car^cc dc motivacion o 
atencion psicologica o carccc dc la capacidad o voluntad para participar cn 
las dos o trcs scsiones por scmana quc se rcquicrcn como minimo para la 
psicotcrapia dc cxpresion. 

Es prcfcriblc cuando sc esta considcrando la psicotcrapia, evaluar pri- 
mcro las indicacioncs y contraindicaciones para la psicotcrapia dc cxprcsion; 
dc hccho, cn scntido cstricto, cs prcfcriblc cn primcr lugar dctcrminar si cl 
psicoanalisis cs indicado y cl paciente analizable. Si no, la siguicntc cucstion 
si la psicotcrapia dc cxprcsion cs la indicada. Solo si todas la motlalidadcs 
dc exprcsion son contraindicadas dcbcra considcrarsc la psicotcrapia dc apo- 
yo y adoptar una tccnica dc apoyo estrictamcntc dcfinida. Quicro subrayar 
( l u c la aparcntc falta dc ticmpo, motivacion, introspcccion y atcncion psi- 
cologica dc un pacicntc -cualquicra dc las quc si fucra cxccsiva, contraindi- 
c >na la psicoterapia dc cxprcsion- dcbcra cvaluarsc cn forma indagatoria 
a ntcs dc dccidirsc por la psicotcrapia dc apoyo. Fs vcntajoso cn todo* los ca- 
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sos rcali/ir U cvaluacion inicial del pacicntc con un enfoquc dc c Xpr .. 
v dar ticmpo antcs de tomar la dccision dc rcalizar la psicotcrapi a dcVc,/' 
Un cnfoquc psicoanalitico dcl cstud.o para d.agnostico facilita la 
dc las indicaciones s- contraindicacioncs para cl cspectro total dc mod > 
dcs psicoanallticas dcl tratamicnto. y dcja la puerta abicrta para l a p + 
rapia de cxprcsion o cl psicoanalisis con cl mismo diagnosticador. ** 

La historia pasada dc compromisos tcrapcuticos dcl pacicntc p Ucdf 
dc fundamcntal importancia al cvaluar su capacidad para particip ar c * 
quicr forma dc psicotcrapia. Otros problcmas pucdcn inclinar I a 
hacia una forma dc apoyo mas quc dc cxprcsion. Si la cnfcrmcdad d c j ^ 
cicntc csta proporcionando un grado substancial dc bcncficio sectindjjs 
d pronostico para psicotcrapia dc cxprcsion no es bucno. Otros problc^. 
quc militan contra la tcrapia dc exprcsion incluycn la dcsorganizacj^^ , 
circunstancias dc la vida cxtcma bastantc gravcs para rcqucrir intcn^c^ 
ncs ambicntalcs; un sentimicnto gcncral dc urgcncia para csta intcrvenc/* 
cn cl ambicntc a causa dc dcsarrollos potcncialmentc daninos cn l a vida * 
tual dc pacicntc; una auscncia cronica dc rclacioncs objetalcs mdair^. 
(pacicntcs con agudo aislamicnto social); y la presencia dc manifc$t ac io r ^ 
gravcs no espccfficas dc dcbilidad dcl yo. 

Sin cmbargo, la gravcdad dc algunos dc cstos rasgos pucdc contraindicir 
la psicotcrapia dc apoyo por igual. Por cjemplo la mcntira cronica (auns^ 
una cstructura dc pcrsonaJidad antisocial), una historia de rcaccioncs tcri 
p^uticas ncgativas con conducta agrcsiva violcnta y actos dcstructivos o auto 
destructivos, y un incxorablc “actingout” masoquista. todo csto pucdcpU n 
tcar dudas dc si pudicra iniciarsc algun tipo dc psicotcrapia como pacicmc 
cxtcrno. Un pcriodo dc hospitalizacion brcve o largo pucdc aclarar c«o» 
problcmas y ampliar cn forma notablc cl potcncia! para todas las intcnov 
cioncs psicotcrapcuticas. 

La psicotcrapia dc apoyo cs una modalidad idcal para la intcrvcncios 
cn crisis. Una tccnica dc apoyo dcntro dc Tas scsioncs combinada con intcr- 
vcncioncs dircctas cn cl ambicntc dcl pacicntc brinda un tratamientocfcctrvo 


dc ticmpo limitado. Estc cnfoquc dcbcna difcrcnciarsc dc la psicoterapii <fc 
cxprcsion a corto plazo, un tipo dc tcrapia quc cn la actualidad scsomctci 
una rcnovada cxploracion (Davanloo, 1980). Una prcgunta intcrcsantc y prc 
bablemcntc aun abicrta, cs a quc grado una mc/.cla dc tccnicas dc apoyo y <Jc 
cxprcsion cs mcnos dahina o mas cfcctiva cn la psicotcrapia brcvc o enwu 
intcncncion cn crisis quc un tratamicnto a largo pla/.o. 

Cuando las circunstancias pcsan contra cualquier arrcglo rcalista pirar! 
tratamicnto o indican un pronostico cxtrcmadamcntc pcsimista, dcbe pUn 
tcarsc la prcgunta dc si algun tipo dc psicotcrapia csta indicado. EI terapeuu 
dcbc accptar el hecho dc quc algunos pacientcs no pucdcn scr ayudadospor 
ninguna intervencion psicotcrapeutica. EI darsc cucnta dc cstc modo. autc 
maticamcntc clcva nucstro cstado dc alcrta para establcccr rcquisitos minr 
mos para cl tratamicnto, la ncccsidad dc un contrato con cl pacicnte q* 
impliquc quc cl asuma aigunas rcsponsabilidadcs durantc c! tratamicnto. • 
una consonancia rcalista cntrc objctivos dcl tratamicnto y proccso dd ■«*' 
mo. Tambicn rcduce las posiblcs tcndcncias hacia un cclo tcrapcutico excc 
sivo o un cspftitu mcsianico, quc pueden scr muy autodcrrotistas. 
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Dcntro dcl amplio cspcctro dc la organi/acion hmitc dc la pcrsonalidad. 
| a psicotcrapia dc apoyo csta indicada para la personalidad madecuada (sc- 
gun la dcfinc c! DSM-II) y para pacicntcs con gravc patologia dd caractery 
0 rgani/acion limitc quc prcscntan rasgos anrisocialcs CTonicamcntc gravcs 
aunquc no una pcrsonalidad antisociaJ propia (vtr capitulo 5 para la dis- 
cusion diagnostica corrcspondicntc). La personalidad antisocial ticne un 
pronostico sumamcntc maJo para todas las modalidadcs de tratamiento ba- 
sadas psicoanahticamcntc v probablcmcntc no dcbcna tratarsc con ripos 
ordinarios dc psicotcrapia. 

La psicotcrapia dc apovo csti indicada tambtfn para todos los pacicntcs 
con organi/acion hmitc quc no cumplcn con los rcquisitcis para la psicorc- 
rapia dc cxprcsion o psicoanalitica para taJ modalidad. aunquc scrian apro- 
piados con basc cn su constclacion prcdominamc dc patoiogia dcl caractcr. 

La psicotcrapia dc apoyo tambicn ticnc sus prcrrcquisitos. El pacicntc 
dcbcria prcscntar un nivcl dc intcligcncia equivalenrc a la forma vcrbal com 
plcja dcl traramicnto -cs dccir, un cocicntc dc intcligcncia dc cuando mcnos 
75 a 100 La conducta autodestrucriva eravx dcbiera scr conrrolablc al brin- 
dar apoyo cn las scsiones y esrructurar ta vida dcl pacicntc fueri dc cstas Si 
una tccnica psicotcrapditica dc apovo no cs cap i? dc contcncr la aurodcs- 
tructividad dd pacicntc, csa pucdc scr quizi una contraindicacion para cual- 
quicr tratamicnto como paticntc cxtcmo cn cstc punco, y cl pacicnte pucdc 
rcqucrir hospitali/acion dc corto o largo pla/o Dc mancra similar. d dcsarro- 
Uo dc rcacciones tcrapcuticas ncgativas dd tipo mcncionado amcs como 
potcncial contraindicacion dc la psicotcrapia dc cxprcsion. dcl>c scr contro- 
lado por mcdios dirccros cn las scsiones, asf como por la cstructuricion dc 
la vida dcl pacicntc fucra dc cstas. 

Paradojicamcntc. rcfor/ar las considcracioncs de !a rcaJidad como partc 
dc la t£cnica de psicotcrapia dc apoyo ticndc a rcducir los efcetos dc rcac- 
doncs tcrapcuticas ncgativas gravrs, quc pucdcn empcorar con un cnfoquc 
dc cxpresion quc proporciona una estructuracion insuficicnie dc la vida dd 
pacicnte. La psicotcrapia dc apoyo tambicn rcquicrc dc una situacion vitaJ 
quc no sca tan caotica o dcstructiva dc modo quc sca todavfa una primcri 
tarca razonable una modificacion dc la conducta dcl padcntc, mas quc dc 
un cntomo imposiblc. 


CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA MODALIDADES 
DE TRATAMIENTO BASADAS PSICOANAUTICAMENTE 

Antcs quc nada, como sc mcnciono. d diagnosrico dc una cstructura anti- 
sodal dc la pcrsonalidad practicimcntc contraindica cualquicr m<xUlidad 
dc psicotcrapia basada psicoanaliticamente Adcmas, cuando la ganancia 
secundaria dc la cnfermcdad cxcede al sufrimicnto dd pacicntc. d pronus- 
tico para psicotcrapia cs sumamcnrc desfavorablr. Por cjcmplo. Ios paocntcs 
con sfntomas ncuroticos cromcos. rasgos hipocondriacos, > dificuludcs m- 
terpcrsonalcs gravcs quc han sido dcclarados incapaccs dc cualquicr trabajo 
y sc Ics ha ascgurado una pcnsion cstablc para cl rcsto dc sus vidas. pucdcn 
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tCm +\ f 

ttncr ra/onci rcalistas (adcmis dc las mconscicntcs) para afcrr arjt t 

sintomas. . . ... . ^ 

U falta dc disposicion o !a mcapacidad para asistir a las scsi 0ncSf 

ma rcgular, pcrturbacioncs gravcs cn la comumcacion vcrbal, y Un( ?V 
baio son contraindicacioncs obvias Hay algunos pacicntcs cuy 0 d C s Pl 
"acting out'' dc tcndcncias autodcstructivas no es controlable, bie n y®*» 
dc una ncccsidad incansable por dcstruirsc a si mismos o a causa d c Un ^ 
binacion dc csta ncccsidad con un entorno psicosocial conspirador Cn 
los paricntcs davc. inconscicntc o conscientcmcntc, dcscan la 
pacicntc. l.os pacicntcs con una inclinacion cronica a la mcntira, aun si n ‘‘ 
cstrucmra antisocial dc pcrsonalidad propia, ticncn un pronostico malo ^ 

REVISION DE LAS MODALIDADES DEL TRATAMIENTO 

A vcccs, son incvitablcs los crrorcs al sugcrir cl psicoanalisis o la psicot^ 
dc cxprcsion para los pacicntcs limitc y cs ncccsario, dcspucs dc Un 
rcvisar la modalidad dcl rratamicnto. Es rclativamcntc facil o scgiiro c £ 
biar la modalidad dc psicoanalisis a psicotcrapia. Esto pucdc haccrsc grac^ 
a quc cl analista sc da cuenta dc quc cl “acting out“ graye y pcrsisrcntc * 
pacicntc no pucdc sct controlado con la sola intcrprctacion y amcna? 4 ati 
continuidad dcl tratamicnto, o hasta la supcrvivencia fisica o psicol^ 
dcl pacicntc. A veccs, las condicioncs dc la realidad (a mcnudo ocasioiu^ 
cn partc o totalmcntc por la enfcrmcdad dcl pacicntc) dctcrioran c inicr 
ficrcn con cl trabajo analftico. Otras veccs, la prcvalcncia de transfcrcnci, 
primitivas y dc opcraciones dcfensivas primitivas cvolucionan a una psicoc 
dc transfcrcncia hccha y dcrecha, con una perdida dc la prueba dc realid* 
cn las horas dc tratamicnto y la imposibilidad para reconstituir unvoobse 
vador. Bajo estas circunstancias, el analista puede rccvaluar la situacion c® 
d pacicntc. adarar la naturalcza dc los problcmas quc incsperadamCT> 
cambiaron la situacion tcrapcutica total, y transformar el analisis cn pscc 
tcrapia En la practica. csto por lo gcneral significa tambicn rcalizar ennrcs 
tas cara a cara: No veo ventajas alguna sino unicamcnte dcsventajas cn rtL 
zar la psicotcrapia psicoanalitica cn el “couch” cn vcz de cara a cara (1975 
Cuando las circunstancias son a la inversa -es decir, cuando lo qutce 
menzo como psicotcrapia dc cxpresion deberia, en la opinion dcl tenprea 
transformarsc cn psicoanalisis- la situacion cs mas dincil. Usualmenir.o 
cstas rircunstancias. d analista ha desarrollado algunas posturas no nr. 
trales y ha establecido parametros o incluso modificacioncs de la tectuca^ 
pucden distorsionar la relarion dc transfcrencia a tal grado que el analis** 
hace diffcO o imposiblc For lo tanto, mientras mas tecnicamente nr^ 
sea la postura dcl tcrapcuta en una psicotcrapia de expresion con P afK /^ 
limite, mas facil scra el cambio a psicoanalisis si csto es lo indicado. 
d analista tiene que prcguntarse, mdagando en si mismo, a que gta^ 
utilizado tecnicas de apoyo (bajo la forma de comcntarios manipul^ 
o dc sugerencia) o ha usado la transfcrencia como apoyo en vcz de ana*i 
Si cl analista pucde contcstar cn forma satisfactoria cstas preguntas 
tido de que las prinripaJes distorsioncs dc la transfcrcncia o dcsvios 
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nC utralidad pueden rcsolverse analiticamentc, cl caso pucde todavia cam- 
biarsc a psicoanalisis. 

En otras ocasiones. cn espccia! si parcce indicado un cambio dc psicote- 
rapia a psicoanalisis dcspu£s de mescs o arios de tratamiento -es dccir, cuando 
cl paciente ha mejorado lo suficientc con la psicotcrapia para que el psico- 
analisis sca posible- puetlc scr prcferiblc evaluar la situacion completamentc 
con el pacicnte, fijar cicrt<» objctivos quc debcrian cumplirse cn la psicote- 
rapia misma antes de tcrminarla. y lucgo considcrar la posibilidad dc tcrmi- 
narla y comcnzar e! psicoanalisis -si todavia se necesita- mas adelantc. 
Bajo cstas condicioncs. cl pacientc, idcalmcnte. dcberia pcrmanecer sin rra- 
tamiento cuando menos dc 6 a 12 mcscs dc modo quc el efccto toul dc la 
psicoterapia pucda ser rccvaluado dcspucs de habcr funcionado dc mancra 
independicnte por un tiempo. y que haya habido oporrunidad de resolver 
cl proccso de duelo rclacionado con ia tcrminacion de la psicotcrapia. El 
pacicnte dcbcria comcnzar el psicoanalisis con un analisra diferentc. 

INDICACIONES PAR.A HOSPITALIZACION 

Ciertos aspectos dc la cstructura hmitc de pcrsonalidad dcl pacicnte, sfnto- 
mas. situacion vital, y/o actitud hacia su cnfcrmcdad pucdcn haccr practi- 
camcntc imposible cualquicra forma dc psicotcrapia psicoanalitica como 
pacicntc cxterno. Cuando sc rcquicrc hospitalizacion. cl tratamicnto pucdc 
ser brcvc <de varios dias a tTcs mcscs) o a largo plazo (dc trcs mcscs a un ario, 
o mas). I-a hospitalizacion a corto plazo csta por !o gencral indicada cuando 
la cstrucmra dc pcrsonalidad dcl pacientc, sintomas y circunstancias viralcs 
haccn impracticablc d tratamicnto cxtcrno. La hospitalizacion a largo plazo 
sc indica cn gran partc con basc cn la actitud dcl pacientc hacia su cnfcrme- 
dad 

lx>s objctivos dcl tratamkrnto hospitalano a cono plazo incluvcn una 
cvaJuacion diagnostica amplia, intenxnciones tcrapcuticas para controlar 
sintomas. un diagnostico dc la situacion familiar del pariente y/o dc los sis- 
tcmas sorialcs dc apoyo y circunstancias traumaricas o disparadoras de con- 
flicto, y una cvaluacion dcl tratamicnto cxtemo optimo indicado dcspucs 
dc dar de alta, induyendo la capacidad del pacienic para mantcner estc tra- 
tamiento extemo. 

EI objctivo principal dcl tratamicnto dc hospitaJ a largo plazo para la 
organizacion limitc de la personalidad cs la modificacion dc rasgos dc pcrso- 
naJidad dc cstos pacicntcs quc pcsan contra su capacidad de compromcrcrsc 
a. y de mantcner una psicotcrapia cxtema. l>os rasgos clavc dc la pcrsona- 
Jidad a scr modificados cn cl tratamicnto dc hospital a largo plazo incluvcn 
las actirudcs dcl pacicnte hacia su cnfcrmcdad y hacia cl tratamicnto. cs dc- 
cir. falta dc introspcccion o “insight**, motivacion cscasa pan c! tratamicnto. 
y ganancias sccundarias importantcs dc la cnfcrmcdad. Los rasgos mas nc- 
gativos pronosticamcntc para la psicorcrapia cxtcma. a sa!>cr tcndcncias 
antisocialcs graves y dcterioro o auscncia dc buenas rclaciones objctalcs 
residualcs intcmalizadas, puedcn scr indicacioncs adicionalcs para tratamicn- 
to dc hospital a largo plazo. 
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Por lo unto, los objctivos del tratamicnto dc hospital a largo pj^ 
plican los aspcctos mas profundos dcl funcionamicnto dc l a pcrsoj'* 
v rcquicrcn una cxploracion total dc la pcrsonalidad dcl pacientc dc n & 
hospital (capftulos 20-22). ... 0< ^ 

Los rasgos dc pcrsonalidad quc justifican la hospitalizacion a corto n i 
incluycn la gravcdad cxtrcma dc los aspcctos no cspccfficos dc | a 
dcl yo quc conllcva cl ricsgo dc "acting out” dcstructivo o autodcstrucrT 1 
un scntimiento paralizantc dc caos con crisis cn todo cl funcion a mie nto " 0 
cial, v conductas quc, sin scr agudamcntc pcligrosas para cl pacicntc 0 J* 
los dcmas, poncn cn pcligro cl futuro dcl pacicntc c implican quc csta ’ q 
mando los pucntes" dctris dc cl. Los rasgos dc la pcrsonalidad (o ma s b 
su intcraccion con cl tcrapcuta) tambicn incluycn una ahrumad ora p rC(J kr 
posicion al dcsarrollo dc rcaccioncs tcrapcuticas ncgativas. Los sintomasQ ' 
rcquicrcn hospitali/acion brcvc induycn aqucllos quc cncicrran un pd, 
inmcdiato para cl pacicnrc o para otros, como las tcndcncias suicidas aguij^ 
ataqucs incontrolablcs dc rabia con tcndcncia a la violencia fisica, abusoo f 
drogas y/o alcoholismo quc cl pacicntc no pucdc controlar. y conducta an . 
tisocial quc, sin scr intcncionalmcnte autodcstructiva, lo es potcncialmcn, f 
a causa dc sus cfcctos. Los rasgos sintomaticos tambiln incluycn rcgrcsion 
aguda cn la transfcrcncia cn cl caso dc pacicntcs que cstan en psicotcrap u 
cxtcrna, y van dcsdc dcsarrollos psicoticos cn la transfcrcncia unicamcnr c 
(psicosis dc transfcrcncia) hasta rcaccioncs psicoticas agudas, gencralizad* 
Los cpisodios psicoticos agudos cn los pacicntcs Ifmitc pucdcn rcflcjarrc 
grcsion cn la transfcrcncia, formas muy gravcs dc rcaccion tcrapcutica nc 
gativa, los efcctos dcl abuso dc drogas, alcoholismo o un trastomo cmocional 
extrcmoso. Obviamcntc. los rasgos dc pcrsonalidad y los sintomas como 
causas para la hospitaiizacion brc\*c, no pucden sicmprc ser difercnciados 
cn forma prccisa, y sc rcfucrzan cntrc sf. 

Las situacioncs vitalcs quc pucdcn pcdjr la hospitali/.acion brcvc dc los 
pacientcs Ifmite incluycn un colapso tcmporal dc los sistemas socialcs df 
apoyo dcl pacicntc: un circulo vicioso dcrivado dc los cfcctos dcsorp 
nizadorcs del pacicntc sobrc su familia; y las rcacciones patologicas, inadap- 
tativas o inapropiadas dc la familia hacia la cnfcrmcdad dcl pacicnte. l'iu 
crisis producida por la partida hacia la univcrsidad o por rcgrcsar a casa des* 
pucs dc una auscncia pucdc gcncrar cstc circulo, y una hospitalizacion brot 
pucdc protcgcr al pacicntc y estabilizarlo as( como a su sistcma social dr 


apoyo. 

En rcsumen. todos los rasgos dc pcrsonalidad, sintomaticos, y ambiciv 
talcs mcncionados hasta aquf, por lo general rcprescntan indicacioncs para 
una hospitali/acion a corto plazo, particularmentc en el caso dc un primcr 
episodio psicotico, crisis social o dcsarrollo dc un cmpcoramicnto sintonu 
tico. Ixn cpisodios dc cstc tipo, repctidos, pucdcn rcvelar intcrvcnciono 
tcrapeuticas potcncialcs quc cstabiliccn cl funcionamicnto dcl pacicntc «« 
hospitalizacion. o dc otro modo sugcrir la neccsidad dc hospitalizacion i 
largo plazo. Ij falta dc una cstructura apropiada dc tratamicnto, capaz * 
mantcncr al pacicntc cn un contexto dc tratamicnto cxtcmo pucde justiti 
car una hospitalizacion brcvc aun con pacicntcs cuya crisis pudicra dc otro 
modo mancjarsc sin tratamicnto dc hospital. Si cs un primcr cpisodio 
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crisis cn un paciente que ha estado cumphendo con una psicotcrapia inten- 
5 * va a largo plazo. nccesita rcevaluarse si csrc enfoquc dc rratamicnto cs cl 
adecuado, junto con la posibilidad de quc lo quc paso fucra cl dcsarrollo de 
una rcaccion terapeurica negativa o una rcgrcsion aguda cn la transfcrrncia. 
tstas cvaluacioncs diagnosticas y pronosticas pucdcn facilitarsc con una hos- 
pjtalizacion brcvc. 

Se derivan indicacioncs adicionalcs para la hospitalizacion a corto plazo 
dc las incertidumbres cn el diagnostico. por cjemplo. nuevos dcsarrollos sin- 
tomaticos quc plantcan cucstioncs diagnosticas complcjas. Tambten, una 
interrupcion dc una psicotcapia cxtcrna adccuada pucdc scr consecucncia 
de circunstancias cxtcmas que interficrcn con las horas programadas La in- 
tensificacion dc la ansicdad o dcpresion graves dcntro dc la situacion dc 
tratamiento continuo como pacicntc extcmo pucdc constituir otra razon 
para la hospitali/acion a corto plazo 

Las indicaciones para la hospitalizacion a largo plazo cn la practica coin- 
cidcn con problcmas relativos a la actitud dcl pacientc hacia su cnfcrmedad. 
Los rasgos que sc refieren a la actitud dd pacientc hacia su cnfcrmcdad in- 
duyen una capacidad para la introspcccion. la motivacion para cl tratamien- 
to, y la ganancia secundaria de la enfcrmcdad. Rcspccto a la capacidad para 
la introspeccion. mc rcfiero no solo al mantcnimicnto dc la prucba dc rca- 
Iidad cn un sentido cstricto, sino a una combinacion dc un darsc cuenta cog- 
noscitivo y emocional de su enfermcdad y preocupacion por clla, dc modo 
que el pacientc expcrimcnta dcscos dc scr ayudado. Puedc haber cvidencia 
dc cnsis dc la pcrsonalidad gravc. intcnsificacidn dc sintomas potcnciaimente 
dcstructivos o autodestructivos y confusiony crisis social cn cl funcionamicn- 
to del pacientc sin quc prcsentc csta introspcccion y preocupacion. y que 
cn si misma pucdc volvcrsc una razon importante para una hospitalizacion 
breve. 


En contraste, una ausencia dc introspeccion por un largo tiempo frcntc 
al malfuncionamicnto social cronico, quc Ilcva al rcchazo dc cualquier tra- 
tamicnto psicotcrapeurico aun cn auscncia dc pcrdida dc prucba dc rcalidad. 
pucdc scr una indicacion para una hospitalizacion a largo plazo. 

I.a motivacion para cl tratamicnto por lo gcncral va mano a mano con 
la introspcccion. pcro hay pacientcs cuya motivacion para cl tratamicnto cs 
dc un tipo primitivo, un dcseo dc scr cuidado micntras quc rehusan tomar 
cualquicr rcsponsabilidad dc si mismos, y quc pucdc pesar contra la inicia- 
cion o mantcnimicnto dc una rclacion psicoterapeutica como pacicnte exter- 
no. E1 recha/o del pacicntc a accptar la rcsponsabilidad dc si mismo puedc 
implicar los riesgos dc conducta dcstructiva o autodcstructiva. Por cjcmplo, 
algunos pacientcs a quiencs nos refcrimos cn otra partc (capitulo 16 ) como 
aqucllos quc presentan el "suicidio como una forma dc vida" puedcn darsc 
pcrfccta cucnta dc la naturale/a dc sus sintomas. pucdcn dcscar scr ayuda- 
dos, y sin cmbargo rchusan aceptar la rcsponsabilidad dc alcntar a su psi- 
quiatra sobrc sus impulsos suicidas incontrolablcs aun cn auscncia dc cual- 
quicr otra ganancia secundaria importantc dc la cnfermcdad. Aqui, lo quc 
pudicra llamarsc la ganancia primaria dc ia conducta auto<Icstructiva como 
un triunfo inconscicntc sobrc, o una rcvancha contra una imagcn patcmal 
odiada pucdc pcsar contra cl tratamicnto como pacicntc cxtcmo, justifican- 
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a ror! o pla/o (para prcvcmr un mtcnto ag^ 

U ho,p.caU/ac ,on a * a li/aci6n a largo pia/.o para l t>Krar 0 ^ 
&» > • ‘ n -^Tu acntud dcl picicnrc hacia su cnfcr mcdj(J CQ JU, 

mi5 funJamcnialc' f _ cl „ 0 cxtcrno. ^ 

condki6n P ar, . r " ‘‘^n o'P" iMd6n ""Tw, '* ^ rson4 ''^. I. ^ 

F.n los pacicntcs con » ^ ^ gcncrjl , diffol dc scparar dc U 
iccundana dc l. cnfmn d j^ dcfjvid dc una rclacon paras, Ur .^ 
primaria. ^ n n r . COIU imicJ a los dcmas, cl control omnip„, Cn ‘°* i 
familia. !> «P °“"° do dmlkilicamcntc por los s.ntomas autodc^ 
d cnionio. csptcsa cxpccta tiva, todos, pucdcn rcprcscnur Uri ' ” 

qU cmant.cncn, odos 'a u , 0 , cn caminada a modific^ "* 

cacion pata hospualo.aoon a P a d ar a la famUu a v ^ 

tudcs dd pacicntc cn '''**“* wbrc cllo5 . v '»cn t 

C ° n u'hti‘ital^ci6n a largo pla/o pucdc tamb.cn cstar md.cada Plf ,. 

nacilntcsT ratamicnto psico.crapcuuco cxtcmo m.cnsivo aparcn^ 
paumtcs cn tin una forma gravc dc rcaccion tcrapc, mc .™^ 

E“cl' Jatamicnto csta fallando cn rcfrcnar los cfcctos dcs,r uuiy ^ 
•• ciing out" cronico o dc los pa.toncs dc v.da aut.idcrrot.stas, <lc tpudj * 
o m la carca cn las rcsponsab.l.dadcs ord.narus dc la sida csta s.cnj,,, * 
pla/ada por uiu carga cxdusiva cn la tcrapu misrna ( pMcotcrapia co* 
rtcmpla/o dc vida-). En tcuios cstos casos los objctivos dcl trataa** 
mtcrno j laigo pla/o induycn. antcs ijuc nada, cl logt(> dc un cambios^ 
ficativo cn la pcrsonalidad, rclacionado con cl j>crminr la rcanudjcumjp 
iratamicnto cxtcrno. 

Las indicacioncs adicionaJcs para hospitalizacion a largo plazo mduyci 
la talta dc cambio cn U impuLsividad v “acting out“ cronicamcntc pavn 
conducta antisocial cronica quc no pucdc rcducirsc por mcdio dc tratamx- 
to cxtcmo. y abuso dc alcohol o drogas quc. similarmcntc, a pcsar d< a 
cstructuracion s«Kial adccuada dcl cntorno^dcl pacicntc y aun dc las boris 
dc trjtamicnto dcntro de una psicotcrapia dc apoyo. no pucdc scr conr^ 


Hay algunos casos dondc pucdc scr indicada la hospiralizacion vi n 
a corto o Urgo pla/.o pcro substituida cn forma cfcctiva por una hospiui 
zacion dc mcdio ticmpo a corto o largo plazo cn hospitalcs diumos. por 'a 
ubicacion cn una rcsidcncit-hogar o una casa a la mitad dcl camino o fw 
porcionando un sistcma social adicional dc apt»vo, como una irjbajadm 
social psiquiatra. conscjcro o enfcrmcra. 
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\o#co cn d pcnsamicnto psicoanaimco contcmporinco sc onginan cn d 
«myo dc Frcud (1914). sobrc d narctsismo ¥ 

ENFOQL'E KLEINIANO 

F.l pnmcr cnfoquc. reUtivamcmc dcscooocido cn cstc pais y baaado cn U 
teoria dc las rclicionei objculcs dc McUmc Wcm. «ia rcprescntado por d 
trabajo dc Hcrbcrt RoscnfcM Ticnc tus raiccs hitfoncat cn U deMTipcioa 
dc Abraham (1919). dc Us rcMttrncus narasisus cn U transfcrcncm, cn d 
cnsayo dc Joan RivScrc (1936». tobrc U rcacobn fcrapcunca ncgittva. v cn 
d crtuilio Jt Mclanic KJcin (1957). M>brr cnvidia > gratirud. 

Fn uiu scnc dc cuatro trabajos muv condcnsadm publu ados cntrc 1964 
y 1978. Knscnfeld dcrallaba Us ctroctcristicas cstmcturaics dc Ui pcrvma- 
hdadcs ntrcisistas y sus dcsanollos dc tramfcrcncu cn d curso dcl psico- 
analisiv Pt»r pnmcra vc/, cl ligaba cntonccs un cnfoquc klciniano dcl trau- 
micnto con un jnaltsi* dcscriptivo v caractcrolbgico dc un gmpo cspccifico 
dc pacicntcs > dcsarrolUba U pnmcra tcorit coQrcmpociaea dcl narciMsmo 
patologico 

Las pcrsonalidtdcs ntrcisisras, proponc Roscnfcld, han introvcctado cn 
‘forma ommpotcntc un objcto parual. primitivo. totalmcntc bucno v to han 
( proycctado cn forma omrupotcntc su propio si mixmo "hacu dcntto’’ dc 
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tal ob)cto, negando asf cualquicr difcrcncia o scparacion cntrc cl s( m j Smo 
y cl objcto. Esto permitc a dichos pacicntcs ncgar cualquicr ncccsidad d c 
dcpcndcncia dc un objcto cxtcmo. La dcpcndcncia implicarta la nccesidad 
dc un objcto amado y potcncialmcntc frustrantc quc tambicn cs intcnsam en . 
tc odiado, con un odio cn forma dc cxtrcma cnvidia (Roscnfcld, 19^ 
Siguicndo a Klcin, Roscnfcld suponc quc la cnvidia cs una cxprcsion intrap 
siquica primaria dd instinto dc muertc, la manifcstacion mis temprana dc 
la agrcsion cn d dominio dc las rclacioncs objctalcs. Estas pcrmitcn cvitar 
los scntimicntos agrcsivos causados por la frustracion, y el darsc cucnta dc 
alguna mancra dc !a cnvidia. Aqucllos objctos cxtcmos quc cl pacicntc ne- 
ccsita cn forma rcalista son usados a mcnudo para la proycccion •‘cn ,, cllos 
dc todas las partcs indcscablcs dcl pacicntc; cn el tratamicnto. por lo tanto. 
cl analista cs usado como un “lavatorio”. La rclacion con un “analista lava- 
torio” es gratificantc cn cxtrcmo para cl pacicntc narcisista porquc todo fo 
dcsagradablc sc descarga con cl analista, y cl pacicnte sc atribuyc a sf mismo 
todo lo bucno quc rcsultc dc la rclacion. 

K.stos pacicntcs, siguc Roscnfcld, tienen una autoimagcn altamcntc idea- 
lizada y nicgan cn forma omnipotcntc cualquier cosa que intcrficra con esta 
imagcn. Pucdcn rapidamcntc asimilar los valores c idcas dc otras pcrsonasy 
dcclararlos como suyos, o cn forma inconscicnte devaluar y dcstruir lo que 
rccibcn dc los demas (porque dc otro modo evocaria una cnvidia insoporta- 
blc) y por lo tanto pucdcn tcncr un scntido cronico dc insatisfaccion conlo 
quc csten rccibicndo dc los demas. 

Roscnfcld (1971), cxamina una complicacion mas dc cstas cstructuras dc 
pcrsonalidad, derivada dc la contaminacion de su autoidealizacion por U 
idealizacion dc las partcs dcstructivas omnipotcntes dcl sf mismo. infil- 
tracion dc la agrcsion primitiva cn cl si mismo "loco” patologico lc da a cstos 
pacientcs una cualidad dc violcnta autodcstructividad. Bajo estas condicio- 
ncs, hay un odio inconscicntc a todo lo qur cs bucno y valioso, no solo en 
los objctos cxtcrnos sino cn los aspectos potencialmcnte buenos dcl propio 
si' mismo normal, dcpendicnte, dcl pacicntc. En casos extrcmos, tales pacicn- 
tcs sc sicnten scguros y triunfantcs solo cuando han frustrado los csfucrzos 
dc aqucllos quc los aman. El scntimicnto dc podcr dcl pacicntc parccc dc- 
rivar dc su inscnsibilidad a todas las ‘‘fragilidades” humanas usualcs. En 
rcsumcn, las personalidades sumamcntc narcisistas pueden tcner una fusion 
maligna dc pulsioncs libidinalcs y agresivas cargadas (catectizadas) cn d si 
mismo "loco”, cn d quc prcdomina fuertcmcntc la agrcsion. Es muy diffcil 
‘‘rcscatar” las pancs dcpendicntcs saludables dcl sf mismo dc su posicion 
entrampada dcntro dc la cstructura narcisista. 

R(»scnfcld (1975), liga csta tcoria con las formas mas gravcs dc rcaccion 
tcrapcutica negativa. Tambicn sugicrc quc la grandiosidad inconscicntc dc 
cstos pacicntcs pucdc adoptar la forma de fantasi'as a las quc cllos han in* 
corporado aspcctos masculinos v fcmcninos dc sus objetos intcmos y *** 
tcmos. dc modo quc dlos cstin inmuncs a cualquicr neccsidad scxual, a* 1 
como a cualquicr ncccsidad dc dcpcndcncia. E1 colapso dc cstas cstructura* 
narcisistas pucdc producir cxperiencias casi ddirantes dc tipo paranoidf- 
quc dcbcn supcrarsc por la intcrprctacion dc modo que el pacientc pucdi 
avanzar hacia una situacion dc vcrdadcra dcpcndcncia: hacia la posiciondc* 
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oresiva y la cxpcricncia dc conflictos cdipicos. El sf mismo grandioso pato* 
logico de cstos pacicntes rcfleja una rcsistcncia mas primitiva. mas gravc y 
mas insolublc, hacia cl tratamicnto quc los scntimicntos inconscicntcs de 
culpa quc proccdcn dc un supcryo sadico quc cs caractcristico dc las formas 
nias levcs de la reaccion tcrapcutica negativa. 

Dc modo distinto a algunos otros autorcs klcinianos, Roscnfcld sc in- 
tcresa en los aspcctos fenomenologicos dc la patologia dcl caracter y su 
diagnostico diferencial. Esto ha hecho mas facil intcgrar sus obscrvacioncs 
dinicas ~si no su pcnsamiento mctapsicologico- con la corricntc principal 
dcl pcnsamiento psicoanalitico. Crco quc Rosenfcld nos ha provisto de 
importantcs dcscripciones dc las caracteristicas ch'nicas dc pacientes narci- 
sistas asi' como dc sus transfcrencias. F.stoy cn desacucrdo con su hipotcsis 
dc quc la envidia cs una manifestacion dc un instinto de mucrte innato y 
con su tendcncia a intcrprctar los conflictos narcisistas como si rcflejaran 
casi exclusivamentc dcsarrollos cn cl primer ano dc rida. Tambien con su 
suposicion dc quc las personalidades narcisistas nicgan la scparatidad cntrc 
d sf mismo y cl objcto. Nicgan las diferencias cntrc cl si mismo y el objcto 
pcro no la scparatidad; solo cn las cstructuras psicoricas si encontramos una 
pcrdida rcal dc difcrcnciacion sf mismo/objcto. 

F.stc cs cn realidad un malcntcndido muy comun. Sc rcflcja cn la trans- 
fcrencia dc ‘‘fusion” dc Kohut (1971), y en la sobrecxtcnsion de muchos 
otros autorcs dcl conccpto dc rclacioncs "simbioticas”. E1 mismo malcn- 
tcndido da como rcsultado un fracaso para difcrcnciar a los pacientcs quc 
nicgan las difcrcncias con cl analista y aqucllos que vcrdaderamentc no 
pueden separar sus cxpericncias corporalcs o pcnsamicntos dc los dcl tcra- 
peuta. Esta ultima situacion es caracten'stica dc pacientes csquizofrenicos 
en terapia intcnsiva, pero no de ia psicopatologfa no psicotica. I j imprcci- 
sion cn cl uso dcl tcrmino psicdtico cn la formulacion klciniana cs uno dc 
sus problemas principalcs. 

Adcmas, yo cucstiono la suposicion dc Roscnfcld dc quc la mayoria dc 
los pacientes narcisistas (igual que los li'mitc) pueden y deberian scr psico- 
analizados. Creo quc hay contradicciones cntrc sus rccomcndacioncs tcra- 
pcuticas y algo dcl matcrial, cuando menos, dc los casos quc £1 prescnta. 
Dc hecho, Roscnfeld concedio mas tarde (1979a), quc algunos pacientes 
narcisistas abicnamcntc h'mitc particularmcntc aqucllos con rasgos violcnta- 
mcnte agresivos, no deberian ser analizados. Ademas, sugiere modificacioncs 
en la tecnica con algunos pacicntes narcisistas cn momentos de rcgresion 
gravc (1978). 


Sin embargo, sobre todo no estoy dc acucrdo con la suposicion klciniana 
dc Rosenfeld dc quc las principalcs ctapas dcl dcsarrollo ocurrcn cn el pri- 
mer ano dc vida. Asf, por cjcmplo, c! dcclara (1964) ‘‘En las rclacioncs ob- 
jetalcs narcisistas, la omnipotencia jucga una partc promincnte. El objeto, 
por lo gcncral un objcto parcial, cl pccho, puedc incorporarse cn forma 
omnipotentc, lo quc implica quc se Ic trata como posesion dcl infante; o 
la madrc o cl pccho se usan como contcnedores dcntro dc los quc se pro- 
ycctan cn forma omnipotcntc las partcs dcl sf mismo quc se sicnten como 
indcseables, ya que causan sufrimiento o ansiedad” (pags 332—333). Estc 
colapso klciniano dc todo cl desarrollo dentro dcl primcr ano dc vida y, 
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recnicamentc hablando, cl tratamicnto dc todo cl matcria! primiti Vo c 
si rcflcjara un supuesto nivcl muy tcmprano de dcsarrollo, cs alg 0 qi](> >r ”‘ 
cncucntro muy cuestionable. 

S { cstoy iic acucrdo, por otra partc, con cl enfasis dc Roscnfeld s 0 | 
la nccesidad dc interprctar las transfercncias positivas y ncgativas d c * 
pacientcs narcisistas, y encucntro en especial importantc su atcncion So », x 
los grup*» cspccificos de pacientcs narcisistas cn los que cl si' mismo vr rr 
dioso condcnsa csfucrros agrcsivos y libidinalcs. Tambicn encuentro 
utiles sus obscrvacioncs clinicas rcspecto a las transfercncias narcisisr , 
Aunquc mi cnfoquc de estas transferencias dificrc dcl suyo, mi intcrp rc ^ 
cion lc debe mucho a las clarificacioncs operacionales de Roscnfcld. 

Mi enfoquc tccnico, distinto al de Roscnfeld, se ccntra cn las i mp i : 
cacioncs dc transfercncia dcl matcrial sin intcntar rclacionarlas dc inmediar* 
a sus prcsuntas fucntes genericas; de hecho, cn tanto mas primitivo cl m atc . 
rial, mas precaucion sc requicrc antes de intcntar reconstruccioncs gencticas 
porque en tal nivcl dc regresion tambien ocurrc una gran cantidad de rccv 
truauracion intrapsiquica y condcnsacion dc fantasi'as dc muchas fucntes 

Mi cnfoque. cn contraste con la tccnica kleiniana cn gcncral, tamhici 
cnfatiza mucho mas cn la participacion del paciente cn la exploracion ana 
litica; mc rcsisto a dcjarlo “aprender" mis tcorias y probablcmcnte soi 
mucho mis prccavido v gradual quc los klcinianos rcspccto a ampliar U 
concicncia dc cl sobrc cl material inconscientc. Los pacientes aprendcr. 
rapidamcntc el Ienguajc v teorias dc su analista: esto crca un problemacon 
cl material “confirmatorio’’ para todos los cnfoqucs tcoricos, pcro quizicr. 
particular con la formulacion "autoritativa” dc intcrpretacioncs quc carac- 
tcriza a la cscucla klciniana. Y, por supuesto, como el mismo Rosenfeldh; 
scnalado, los pacientcs narcisistas cstan muy ansiosos por aprcnder las tto 
rfas de su analista para divcrsos propositos dcfcnsivos. 

KOHUT Y LA PSICOLOGIA DEL SI MISMO 

En una seric dc ensayos y dos libros (1971, 1977), Heinz Kohut propuv 
una mctapsicologi'a complctamcnte difcrcnte, explicacioncs ch'nicas, y pro- 
ccdimicntos terapcuticos para los trastornos narcisistas de la personalidai: 
En escncia, Kohut argumcntaba quc cxiste un grupo de pacientcs cuya pss- 
copatologia cs intcrmedia cntrc las psicosis y los trastornos ll'mite por ur 
lado, v Ias psiconcurosis y los trastornos mas levcs del caractcr por otrc 
Fj grupo de trastomos narcisistas dc la pcrsonalidad quc e! considera ana- 
lizalilc, pucdc difercnciarsc scgun cl, solo por sus manifcstaciones de tranv 
ferencia. no por crirerios puramcnte dfnico-descriptivos. 

pcrsonalidad narcisista sc diagnostica cn la situacion psicoanalfncJ 
a! rcconoccr cl dcsarrollo de dos tipos dc transfercncia, la idealizacion y t 
rcflejo. La transfcrcncia dc idcalizacion mucstra la activacion tcrapcuiw 
dc una imagen patcrnal idcalizada y dcriva dc* un “autoobjeto” rudimcnun-’ 
arcaico. E1 pacientc se sientc vacfo e impotcnte cuando sc le scpara 
objcto de transfcrcncia idcaJizado. Kohut sugirio que la intcnsidad de E*df 
pendenaa dc cstos autoobjctos idcalizados se dcbc al dcseo del packntc *•< 
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bstituir con cllos un scgmcnto faltantc dc la cstructuia psiquica. E1 cqui- 
librio narcisLsta del pacicntc csta salvaguardado solo mcdiantc el intcr£s y 
aprobacion de replicas actualcs dc autoobjctos dcl pasado traumaticamcntc 
faltantcs. 

Scgundo, cl pacicntc dcsarrolla una propcnsion hacia la rcactivacion dc 
u n si mismo grandioso cn la situacion psicoanah'tica. Esta activacion es rcs- 
ponsabic dd desarrollo dc transfcrencias dc rcflcjo cn cl analisis. F.stas trans- 
fercncias, pucdcn difercnciarsc scgun trcs nivclcs dc regrcsion. F.l ma's arcaico 
es una transfercncia dc “fusion” en laquc la amplitud dcl si' mismo grandio- 
so envucivc al analista. Una forma mcnos arcaica cs la transfcrcncia dcl “altcr 
yo” o dc “gemelo”. Una forma aun mcnos arcaica esla transfcrencia de “re- 
flcjo” cn un sentido estricro. La forma mas arcaica rcprescnra la resurrcccion 
de una ctapa temprana de identidad primaria del sf mismo y dcl objcto. La 
transfcrencia de altcr yoo gcmclo, muestra la suposicion dcl pacicntc dc que 
cl analista cs igual o similar a el. A travcs dc la transfcrcncia dc rcflejo en 
un scntido cstricto, cl pacicntc cxpcrimcnta al analista como separado pero 
significante solo al grado cn quc cs ncccsario al si' mismo grandioso reacti- 
vado, para sus propios propositos. 

Kohut propuso quc dos tipos dc transfcrcncia -*la idealizacion y cl rc* 
flcjo — rcprescntan la activacion cn la situacion psicoanah'tica dc una ctapa 
dctenida del dcsarrollo dc un sf mismo grandioso arcaico. La fragilidad dc 
esc sf mismo arcaico requicrc la cmpatfa y las funcioncs normalcsdc rcflcjo 
dc la madrc como “autoobjeto”, cuyo amor y cuidados permitcn la conso- 
lidacion dcl sf mismo giantlioso primcro y, lucgo, su dcsarrollo gradual a 
formas mas maduras dc autoestima y autoconfianza a travcs dc tipos dc rc- 
flcjo cada vcz mcnos arcaicos. 

Al mismo ticmpo, las relacioncs optimas con cl autoobjcto de rcficjo, 
tambien facilitan cl dcsarrollo dc la idcalizacion normal dcl autoobjcto quc 
rcprcscnta la pcrfeccion original dcl sf mismo grandioso, ahora parcialmcntc 
prcscrvado cn la relacion con cste autoobjcto idcalizado. Esta idcalizaci6n 
culmina eventualmcnte cn lo quc Kohut llama la “intcriorizacion transmu- 
tadora” dcl autoobjcto idealizado cn una cstructura intrapsiquica quc ori- 
ginara cl yo ideal y proporcionara las cualidadcs idealizadoras al supcryo, 
prcscrvando asi' la nucva regulacion intcriorizada dc la autocstima. 

Scgun Kohtit, la psicopatologi'a narcisista. cn csencia se dcriva dc la falta 
traumatica de la funcion materna empatica y de la falta dc desarroilo no per- 
turbado dc los procesos dc idealizacion. Estas fallas traumaticas produccn 
una detencion dcl desarrollo, una fijacion al nivel dcl si mismo grandioso 
arcaico infantil, y una busqucda mtcrminablc dc! auroobjeto idcalizado que 
sc ncccsita para complctar la formacion de la cstructura, todo lo cual esta 
reflejado cn las transfcrcncias narcisistas mencionadas. 

En cl tratamicnto, cl psicoanalista debc pcrmitir e! desarrollo dc la idea- 
lizacion narcisista del pacientc rcspccto a 61 y no pcrturbarla con la intcr- 
prctacion prcmatura dc las consideraciones dc la realidad. Esto pcrmitc el 
desplicgue gradual de transfcrcncias dc rcflcjo. EI pacientc vive dc nuevo 
las expericncias traumaticas mds tempranas con una psiquc mas inadura y 
adquiert* nucvas estructuras psiquicas, con la ayuda del analisia como auto- 
objeto, mcdiantc cl proccso dc la intcriorizacion rransmutadora. E1 psico- 




Enfoques pslcoanaliticos contempordneos ( Cap ft L 


analista dcbc scr basicamcntc cmpatico, ccntrandose cn las ncccsidad,- 
frustTaciones narcisistas dcl pacicntc mas quc en los dcrivados dc | a pi ?V 
y los confliaos quc surgcn cn momcntos dc frustracion narcisista cn l a ^ 
cion anaiitica. 

l-as fallas. incvitablcs cn la empatia dcl psicoanalista produccn cir 
tancias traumaticas cn la situacion dcl tratamiento, fragmentacion tcm ^ 
dcl si mismo grandioso arcaico, con activacion dc la rabia narcisista 
riencias dc ansicdad difusa, despcrsonalizacion, tcndcncias hipocondru ^ 
o aun una regrcsion mas patologica hacia una reconstitucion ilusoria dn^ 
mismo grandioso cn la frfa grandiosidad paranoidc. 

En cada una dc cstas condicioncs de frustracion narcisista, cl psicoa 
lista cxplora con d paciente donde y como cl analista ha fracasado cn ^ 
apropiadamcntc cmpatico y como csto sc rclaciona con fracasos pas a d 0s T 
los objctos significantes dc la ninez dcl paciente. Kohut insistc cn que ^ 
no rcquicrc cl establccimiento dc paramctros dc tccnica y quc rcpresen- 
una modificacion dc la tlcnica psicoanah'tica cstandar para pacicntcs no 
narcisistas solo cn cuanto quc subraya la empati'a del analista cn contrastr 
con la “ncutralidad objctiva’' y se centra cn las vicisitudcs dcl s( mismo ma s 
quc cn las pulsioncs y cn los conflictos intcrcstructuralcs (todavia no cxis- 
tcntes). 


Kohut sugicrc una difcrcncia fundamcntal cntrc patologia prccdfpicao 
narcisista y psicopatologia cdipica ligada a las ncurosis ordinarias y a los 
trastornos no narcisistas dcl caractcr. La psicopatologfa dc la ctapa dcl dc 
sarrollo quc comienza con la cohesion dcl sf mismo grandioso arcaicoy ter- 
mina con la intcriorizacion transmutada dcl yo ideal neccsita cxaminarx 
en tcrminos dc las vicisitudcs dc lo quc Kohut ha Ilamado el “si-mismo bi- 
polar”. Sugirio quc un polo, la partc grucsa dc la grandiosidad nuclcar dd 
sf mismo, sc consolida cn las ambiciones nuclcares dc la ninez temprana cn 
tanto quc cl otro, la partc grucsa de las estructuras dc las mctas nudeares 
idcalizadas dcl sf mismo, sc adquicrc algo mas tardc. Estas dos polaridadcs 
del si mismo sc derivan respectivamente, dc la aceptacion dcl rcflcjo dc la 
madrc -Io quc confirma la grandiosidad nuclear- y su sosten y cuidado 
quc pcrmiten cxpcricncias de fusion con la omnipotencia ideaJizada dd 
autoobjcto. Las ambiciones c ideales nucleares cstan ligados por un ara 
intermcdia dc talentos y habilidades basicos. 

Kohut considcro cstas cstructuras componcntcs dcl sf mismo bipolar 
como rcflcjando el origcn y asicnto de la psicopatologia inicial, en con 
trastc con las pulsiones y la psicopatologfa dcrivada dc conflictos dc U 
estructura tripartita dc la mente quc caractcrizan ai pcriodo cdipico. Hj 
acunado los terminos hombre trdgico para rcfcrirsc a la psicopatoiogia dd 
narcisismo y hombre culpable para la psicopatologia cdfpica quc se dcsa- 
rrolla bajo la influcncia dc pulsioncs, confliaos intrapsfquicos inconscicntc5 
y la estruaura tripartita dc la mcntc. Ve la agresion, la gula y la voracidad 
dc los trastomos narcisistas dc la pcrsonalidad como productos dc la dcsin- 
tcgracion dd s i misino, no como los factorcs motivacionalcs dc csa desm 


tcgracion. 

Kohut rccmplazo su t^rmino prcvio (1971), dc transferencia narcisista 
(dcrivado dc la tcoria dc la libido) con transferencia de autoobjeto, ilustran- 
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do as» $u abandono dc su conccpto de libido narcisista y ob)ctal como "cua- 
litativamcntc" difcrcntcs cntrc s i (mis quc dctcrmmada por cl objcto cn d 
quc la libido csta cargada). Fstc cambio rcsuclvc d problcma crtado por la 
suposicion prcvia dc Kohut dc quc cualidadcs difcrtntcs cran inhcrcntcs a 
la libido narcisista y a la oncntada al objcto. Es adcmis consistcmc con el 
^nfasis dc Kohut sobrc cl dcsarrollo intrapsiquico tcmprano como no rc- 
lacionado con las vicisitudcs dcl dcsarrollo dc la pulsibn dc la libido y la 
agrcsion. Dc hecho, Kohut abandono la consideracion de las pulsioncs v 
conflictos como fuerzas morivacionales importantes en las etapas miciales 
dcl dcsarrollo. El crcia quc lograr la interionzacion transmuudora normal 
del autoobjcto idealizado hacia una estructura inrrapsiquica conrribuye a 
la consolidacion dc la cstructura intrapsiquica rripartita scgun la dcfrnio 
Freud y pcrmitc d dcsarrollo de conflictos intrapsiquicos, lnconsaentes, 
dctcrminados por la pulsion. 

Como scrialc cn rrabajos antcriores (1975), crco quc Kohut ha descrito 
con precision la importancia dc la idcalizacion cn la transfcrcncia De hecho, 
ha contribuido fundamenulmentc a la clasificacion de las transfcrencias nar- 
cisistas al describir la grandiosidad y la idcalizacion como caractcristicas dc 
ellas. Pcro ha pasado por alto las difercncias entre los tipos patologicos de 
idealizacion activados en las transferencias narcisistas y los mas normales de 
idealizacion quc reflcjan la opcracion defcnsiva tcmprana dc la idealizacion 
y sus modificacioncs posteriores baio cl impacro dc la integracion dc las rc- 
iaciones objetalcs. Colapsa a si, (1) la idealizacion que reflcja partc de una 
defcnsa contra la agrcsion al escindir la idcalizacion de la dexiluacion. (2) 
la idealizacion como una formacion rcactiva contra la culpa, y (3) la ideali- 
zacion como una proyeccion de un si mismo grandioso patologico. A I accp- 
tar en vcz dc analizar la idealizacion cn la transfercncia, omitc las diferencias 
entrc diversos niveles de desarrollo de cste mccamsmo dc defcnsa. Tambicn, 
Kohut confundc las interaccioncs patologicas dc Ios trastomos Iimitc y del 
narcisismo patologico con su rapido intcrcambio dc reprcscntacioncs objeta- 
les y dcl s( mismo, con fenomenos verdaderos de fusion que privan solo cn 
la psicosis. 

Los casos dc Kohut estan lejos de parccersc a vcrdadcros fcnomenos dc 
fusion como los que se dcsarrollan en las transferencias simbioticas de los 
pacicntcs csquizofrcnicos. Esto es parte de un problema mayor: la confusion 
entrc las dcclaracioncs dc un pacientc sobrc sus expericncias v la naturaleza 
y grado reales dc la regrcsion. Por cjcmplo, un pacientc quc dice que sc 
sicnre confundido o quc sicntc como si sc esniviera desmoronando no sig- 
nifica neccsariamcnte quc cstc sufncndo una “fragmcntacion del s i mismo”. 
Adcmas, Kohut no diferencia el si mismo grandioso patologico de la forma- 
cion normal dcl si mismo en la infancia v la niricz. Fn consccucncia, sus 
esfucrzos por preservar cl si mismo grandioso y permitir quc sc vuelva mis 
adaptativo rcsultan en un fracaso para resolvcr la patologia de las relaciones 
objctalcs intcriori7adas, con limitaciones crucialcs en los efcctos del trara- 
micnto dc cstos pacicntcs. 

F.sta falta dc distincion cntrc la grandiosidad normal y la patologica cons- 
tituyc un problcma principal cn la teoria dc Kohut. Su ascvcracion de quc 
cl si mismo ticnc una Hnca dc desamillo mdependiente dc la dc las rclacioncs 
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objctalcs puctlc bicn rcllcjar la consccucncia dc un tratamicnto q Uc i n . 
prcscrvar. protcgcr, y rcfor/ar cl sf mismo grandioso. Sc ticnc U impr^ 
auc cl objctivo cs mcramcntc bajar gradualmcntc c| tono dd $f m«m 0 ^ 
dioso dc modo quc no tcnga un cfccto tan dcstructivo sobrc los dcmas S 
d analisis sLstcmatict* dc las transfcrcncias positivas y ncgativas dcl sim** 0 
grandioso patologico. quc llcvan a quitar gradualmcntc cl vclo dc sus f„ n 110 
ncs dcfcnsivas y a la substitucion cvcntual con un si mismo normaj 
dicho analisis pcrmitc la rcsolucion dc la patologu cn los sectores narcisu ° 
dc las rdacioncs objctalcs dc cstos pacicntcs 

Kohut dcscuida la intcrprctacion dc la transfcrcncia ncgativa y h 41 
fomcnta anificialmcntc la idcali/acion cn la misma Fn mi opinion, c | 
cs un cnfoquc dc apoyo, rccducativo. dc los pacicntcs narcisistas, p UC \ •' ° 
ayuda a racionali/ar sus rcaccioncs agrcsivas como un rcsultado narurij 
la falla dc otras pcrsonas cn su pasado. Fstc problcma aparccc consivtcntf. 
mcnrc cn cl marcrial dc casos prcscntados por Kohut y cn Thc Ps\chob,g 
of tlte Self A Casebook dc Goldbcrg (1978). 

Por cjcmplo. cn cl caso dc 1.. al quc sc hacc rcfcrcncia cn los dos libros 
dc Kohut y ampliamcntc cn cl dc Goldbcrg, c! analista casi sicmprc inrcr 
prcto la rabia o cnojo dcl pacicntc como una consccucncia. bicn dc las faJlu 
dcl analista o dc las dc otras pcrsonas. Kl analista no cxploro m los aspcnw 
inconscicntcs dc las fantasias y rcaccioncs dcl pacicntc hacia cl, ni los con 
flictos scxualcs (rcspccto a sus impulsos homoscxualcs hacia cl analisra v su 
conducta scxual sadica hacia las mujcrcs) cxccpto por su concxion con U 
frustracibn dc la grandiosidad dcl pacicntc o su idcalizacion dcl analisu FJ 
rcchazo dc Kohut a la tcoria dc las pulsioncs como un moddo tcorico co- 
rrcspondc al hccho dc quc ignora la agrcsion cn la transfercncia -cxccpto 
cuando la vc como una rcaccion natural a las fallas dc los dcmas (particular- 
mcntc dcl analista). 

Kohur tambicn dcscuida cl analisis dc los aspectos inconscicntcs dc U 
transfcrcncia, o sca. la naruralc/a dcfcnsiva dc las cxpcncncias conscicnto 
dcl pacicnte rcspccto dcl analista. U falta dc analisis dc las cxpcricncias 
inconscicntcs y las distorsioncs dc la situacion psicotnah'tica quc mcdun 
cntrc cl prcscntc conscientc y cl pasado inconscicntc. alimentan la tendcncu 
dd pacicntc a claborar d pasado sobrc la basc dc una rcorganizacion conv 
cicntc dc cstc cn contrastc con la rcorganizacion radical dcl pasado incons- 
cicntc que sc dcsarrolla como parte dd trabajo claborativo dc la neurosis 
dc transfcrcncia Kohut. por supucsto, implica quc dichos pacicntes no 
pucdcn cxpcrimcntar una ncurosis de transfcrcncia hccha y dcrccha. Quv: 
sus pacientcs no. jKro cn esc caso vo crco que su falta dc haccrlo fue rcsuJ- 
tado dc la protcccion dd analista y su rcforzamicnto dcl sf mismograndiov' 
patologico. 

A1 restringir cl concepto dc cmpatia al darsc cucnta cmocional el ani- 
lista dd cstado subjctivo ccntral dcl pacientc, Kohut dcscuida la funcion 
mis amplia dc la cmpatia psicoanalitica por la quc el analista cn formasi- 
multanca Ilcga a darsc cucnta dc lo quc d pacientc cxperimcnta y dcloquc 
csta disociando, reprimiendo o proyectando. Ks muy ficil para cl anali<t-» 
considcrar una intervcncion como ' cmpatica" cuando sc adapta tanto a su 
propia tcoria como a las cxpcctativas o ncccsidadcs conscicntcs dd pacicntf 
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Ajgunas vcrdadcs fundamcntalcs sobre d mwmo auc el paoentr esti cvi- 
u ndo cn forma defcnsiva pueilcn produar dolor y lufrimicnto cuando u lc 
C onfronu con cllas por primcra vcz. aun cn la fomu nus disaera > com- 
prcnsiva. Si sc suponc quc la cmpatia significa. en b prienca. protcgcr al 
pacicntc dc vcrdadcs dolorosas sobrc ci rmsmo, refor/ando en pan^ular 
cicrtas rcsistcncus narcisistas cn la tramferencia. enronces el concepto esti 
pjvemcntc rcstringido. Tamlncn. la empatia nunca se dustra en !os trahajos 
j c Kohut o cn cl ‘Tasebook ' como cmpatia con la agrevA.n cxcitada. sen- 
5 iial y go/osa dc un paciente. Que la crueldad y cl sadismo pucden ser pla- 
ccnteros sc obscurcce con las rcfcrcncias a las condiaoncs fmstrames que 
los motivan. Por todas cstas ra/oncs. d mao concepto dc transfereocia es 
tsi aplanado cn los cjcmplos de Kohut, y ij cxperiencia conscjcnte actual 
dcJ pacientc sc liga en forma directa al pasado principaimenre conscicntc 

Crco quc cs significadvo quc Kohut dcjan de Jifcrrncur su conccpto 
dcl autoobjcto -una rcprcscntacion pnmitiva y altamentc distorsioiuda 
dc los demas significanrcs - dc las represenraciones objetalcs mis o menoi 
distorsionadas o realistas de las ctapas preedipicas y cdipicas del desanoUo. 
Las represcntaciones objctales y del si mismo cargadas (carcctizadas) libi- 
dinal y agresivamcnte no ticnen iugar en el sistema tebrico dc Kohut. De 
aqui. quc bajo condicioncs dc frustracibn y fracaso (incluyendo. por su- 
puesto. la frustracion y el fracaso narcisisus) hay solo la imcnaza dc trau- 
mati/acibn o fragmcntacibn del si mismo No se hace mencion de rcprcien- 
tacioncs objetales frustrantes, "malas" -la imagen de una "mala" madre, 
por cjcmplo. El mundo intTapsiquico de Kohut contiene solo imagencs idca- 
lizadas dcl si mismo y dc los demis (auroobjetosV Ksti restriccion teorica 
no cxplica la rcproduccion cn la trimfercncia de relacwnes intanas con 
objctos "maJos", una obscrvacion crucial no solo en cl narcistsmo patologico 
sino cn todos los casos dc psicopatologia grave. Este problcnu teonco co- 
rresponde a la omision de Kohut. a nivel clinico. de la imcrprctaoon dc la 
transfcrencia negativa Reconoccr la agresion de un paoente en U transfc- 
rtncia como origmada por la "falta" dcl analista. es diamaralmente opuesto 
a intcrpretarla como una distorsibn dc la transfcrencia quc rcflcja U acriva- 
cibn dc agrcsion inconscicntc hacia un objcto prcviamente intenorizado. 

Kohut scriala la consistcncia intcma cntre sus tormuUc.ones tcbricas y 
su cnfoquc clinico, un argumcnto atractivo que deheria contribuir a U eva- 
luacion dc su tcoria. Yo convmgo en quc el pensamicnto Jc Kohut es con- 
sistcntc, pcro creo quc errbnco. tl enfoquc psicoanalitico dd si mismo 
grandioso patolbgico quc lleva a su resolucion pcrmitc el surgimicnto en 
U tTansfercncia no simplcmcnte de pequcrios trozos y partcs fngmcnudos 
dc componcntcs dc la pulsion sino dc rcUcioncs obictaJes parcialcs alumcntc 
diferenciadas aunquc primitivas. Estas pucden scr exploradas y rcsuciuscon 
un cnfoquc intcrprctativo quc pcrmita su transfomuabn cn rcUcioncs objc- 
talcs y transfercncias toules o avan/adas y permitc asi la resolucion dcl 
conflicto intrapsiquico primitivo y la consohdaoon de un si mismo normal. 
•M ignorar las implicaciones de transfercncia de los estados regrcs.-vos, con- 
'idcrandolos simplcmentc como **fragmemaciones dcl si mismo", Kohut 
* P r i v a dc aprcndcr sobrc las capas mas priminvas, mas profurulas del apa- 
rat0 psiquico. Rcconocc quc su enfoquc produce una mcjoria en el segmento 
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narcisista de la personalidad pcro no cn el relacionado con el objeto. F. n 
trastc, una interprctacion psicoanah'tica sistcmatica del sf mismo gra n ^° n ' 
patologico y de los estados primitivos no intcgrados dcl yo-cllo q Uc SUr OSo 
cn cstc proccso, pcrmite la resolucion simultanca dc patologfa narcisist^" 
dc patologia concxa a las rclaciones objctales interiorizadas. a V 

Como mcncione, Kohut considcraba quc cn pacicntcs quc han |<>g r , 
la interiorizacion transmutadora dcl autoobjcto idcalizado cn cl y 0 id Ca |' ° 
la intcgracion dcl supcrvo consccucntc, cxistcn las condiciones para | a Co ' 
solidacion dc la cstructura tripartita y para cl desarrollo dcl conflicto j n 
trapsiquico inconscicntc, edipico dctcrminado por la pulsion. Sin cml>ari» n 
pucdc plantearsc la cucstion dc a quc grado csta cs una relacion <l c Co ^ 
promiso quc scra abandonada por los scguidorcs dc Kohut cn favor de U na 
psicologia mas compleu dcl si mismo, en substitucion total de Ia mctap s , 
cologia frcudiana. Esta ambigucdad tcorica sc rcflcja cn la ascvcracion 
Kohut dc quc, cn tanto quc las vicisitudcs dc la consolidacion y maduracion 
dcl sf mismo no sc dcrivan dc pulsiones o dc conflicto intrapsfquico, cl SUr . 
gimiento dc dcrivados de pulsioncs scxuales y agrcsivas, en momcntos <l c 
fragmcntacion traumitica dcl sf mismo grandioso arcaico, rcfleja productos 
de dcsintcgracion dcl sf mismo. Asf, en cl pensamiento de Kohut, cl si mis- 
mo no sc deriva de pulsioncs sino gcnera pulsioncs por fragmcntacion. 

La tcoria dc Kohut ha dejado una scric dc preguntas sin contestar: Si 
sc ha dc abandonar la tcoria dcl instinto, «iquc motiva al sf mismo?, cquc 
lo estimula? Si Ia agresion y la libido son productos de la desintegracion 
ccomo pucde cxplicarsc su presencia 5 , cpor quc los autoobjetos no sufrcn 
transformacioncs dc desarrollo? Y, cque papel jucgan, si es que jucgan al- 
guno, Ias relaciones objetalcs cn las etapas preedfpicas del desarrollo? 

Cualcsquiera quc scan las respuestas a cstas preguntas, crco quc los par- 
tidarios dc la tcoria del si mismo de Kohut eventualmcnte tendran que 
vcrsclas con los tcmas dc la motivacion, dcsarrollo inicial o tcmprano, y 
cl papcl dc las rclaciones objctales. 


EL ENFOQUE DE LA PSICOLOGIA DEL YO 
SOBRE LAS RELACIONES OBJETALES 

Las criticas antcriorcs han incorporado muchas dc mis propias idcas tcoricas 
sobrc cl narcisismo normal y cl patologico (vcr Kernbcrg, 1975, 1976. 
1980). Kn rcsumen, podria anadir quc mi cnfoque dificre dcl punto de vista 
psicoanalitico tradicional quc nacc dcl examcn pioncro dc Frcud (191 4*. 
dcl narcisismo, scgun cl cual primcro cxistc una Iibido narcisista y dcspuc' 
una objetal. Tambicn con los punros dc vista dc Kohut (1971), dc quc la 
libido narcisista y la objctal empiczan juntas y lucgo evolucionan por sepa 
rado y que la agresion en las pcrsonalidadcs narcisistas cs secundaria a sus 
lcsiones narcisistas. Es mi crecncia quc el dcsarrollo dcl narcisismo normal 
y patologico sicmprc implica la relacion dc las rcprcscntacioncs dcl sf mism“ 
con las objctalcs y con los objetos cxtcrnos, asf como los conflictos del in* 
rinto quc implican la libido y la agrcsion. Si mis formulaciones son valida^ 
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eria quc cl cstudio dcl narcisismo no pucdc divorciarsc del de las vici- 
^rudcs de la libido y la agresion como dc las relacioncs objetalcs interiori- 

zad ^j c onccpto dcl si mismo quc estoy proponiendo permanece armonio- 

cnt e ccrcano al concepto original dc Freud del /ch. el yo, el cgo (ver 
^pitulo 14). Permancce rclacionado con, y dependicnte del inconsciente 
C |inamico como una corricntc subyacente consuntc quc influyc en cl fun- 
i nami^nto psiquico. La razon basica que yo propongo para defmir al s( 
^iismo como la suma total dc rcpresentaciones intcgradas del si mismo dc 
rodas las etapas dcl dcsarrollo, es mas que simplemente una representacion 
'compuesta” del si-mismo que se deriva de la funcion ccntral que esta orga- 
nizacion o estructura dcsempcna en el desarrollo. Yo creo firmementc que 
la importancia de difcrenciar el si mismo normal del patologico (grandioso) 
dc las pcrsonalidades narcisistas y del si mismo disociado o escindido, con- 
flictivamentc dcterminado, de la organizacion Iimite dc pcrsonalidad justi- 
fica cl uso dc cstc tcrmino. Mi conccpto trata al si mismo como una entidad 
puramcntc psicologica cuyo origcn y desarrollo normal y patologico explo- 
rare ahora brevemente. 

Jacobson (1971) y Mahlcr (Mahler y Furer, 1968; Mahlcr v cols., 1975) 
ampliaron nucstra comprension de la continuidad genetica y de desarrollo 
quc existe cn una amplia gama de la psicopatologia no organica. Jacobson y 
Mahler usaron un concepto estructural. La rcfusion regresiva patologica y 
aun la fragmentacion de las represcntaciones objetales v del si mismo en cl 
trastomo maniaco-dcpresivo y en ia esquizofrenia, quc Jacobson dcscribio, 
correspondcn a las representaciones objetales v del si mismo no diferencia- 
das en la psicosis simbiotica de la nihez que describio Mahlcr. La invcsti- 
gacion de Mahlcr sobre la scparacion-individuacion normal y patologica, 
particularmcnte su cspecificacion de la subfase de aproximacion como re- 
lacionada con la psicopatologia lfmite, aplico el concepto de Jacobson para 
la comprension de la incapacidad para lograr constancia objctal cn los tras- 
tomos limitc. Mahler dio la evidcncia clinica que nos permitio establecer 
programas para las ctapas de dcsarrollo cn las relacioncs objetales intcriori- 
/adas propucstas por Jacobson. Mi propio trabajo sobrc la patologfa de las 
rclacioncs objctalcs intcriorizadas dc los trastornos limitc evoluciono en el 
contcxto de csc marco tcorico. 

•\sf, es ahora posiblc. dentro de la mctapsicologia freudiana.-analizar 
gcn6ticamentc y desdc el punto dc vista dcl desarrollo, la relacion entre 
varios tipos y grados dc psicopatologfa y la falla en lograr erapas normales 
dc intcgracion dc las relaciones objetales interiorizadas v del sf-mismo. 


1. E1 trastomo psicotico csta relacionado con una falta de reprcsenta- 
cioncs objctaics y dcl si mismo difercnciadas, con un consccucntc 
empanamicnto no soio dc los Umitcs entre las rcprescntaciones del 
sf mismo y dc los objctos sino dc los lfmites dcl yo igualmcntc. I*a 
pcrdida dc prucba dc realidad cs por tanto una caracterfstica es- 
tructural clave dc la psicosis. 

2. Los trastomos Ifmitc se caracterizan por la difercnciacion dc las 
reprcsentaciones objetales y dcl sf mismo. y por tanto por el man- 
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tcnimicnto dc la prucba dc rcalidad, pcro tambicn por una incap^ 
dad para sintctizar aJ sf mismo como un conccpto intcgrado vj/ 
conccptos dc !os dcmas significantcs. l'na prcdominanaa dc ^ 
nismos dc cscision dc rcprcscntacioncs mulriples disociadas o cy^ 
didas dcl si mismo u objctalcs, rdacionadas, caractcriza la csrrucnj^ 
dcl yo dc cstos trastornos y explica la fijacion dcfcnsiva a un 
dc falta dc intcgracion dd sf mismo y la falla cn la integracion 
supcryo (Kcrnbcrg, 1975). 

3. Mi invcstigacion cn la psicopatologia y tratamicnto dc las pcrson, 
lidadcs narcisistas ha dado cvidcncia clinica cn apoyo a las sigu^ mc 
idcas: 


a Aunquc c! narcisismo normaJ rcflcja la carga libidinal dcl 
mo (scgun sc dcfinio), d si mismo normal cn rcalidad constitu; c 
una cstructura quc ha intcgrado coniponcntcs cargados dc hb„j 0 
y agrcsion. La intcgradon dc !as rcprcscntacioncs dd sf mu mo 
"bucnas'’ o "malas" cn un conccpto rcalista dcl si mismoquc 
incorporc mas quc disocic las variadas rcprcscntacioncs compo 
ncntcs dd si mismo cs un rcquisiio para la carga (catcctizaoom 
libidinal dc un si mismo normal. Estc rcquisito cxplica la p ar a 
doja dc quc la intcgracion dc amor y odio cs un prcrrcquisno * 
la capacidad para ci amor normal. 

b. Las rcsistencias narcisistas cspccificas dc pacicntcs con patolo^u 
narcisista dcl caractcr rcflcjan un narcisismo patologico quc di- 
ficrc dd narcisismo adulto ordinario y la fijacion o rcgrcsion il 
narcisismo infantil normal. Fn contrastc con cstc ultimo. cl nar 
cisismo patologico rcflcja una carga libidinal no cn una cstructura 
normal dd ii mismo intcgradc*, sino cn una patologica dcl u ms 
mo. Kstc sf mismo grandioso patologico conticnc rcprcscnucw*- 
ncs dcl si mismo rcal. dcl si mismo idcal, v rcprcsentaciono 
objctalcs idcalcs. Las rcprcscntacioncs objctalcs y dd sf mBmo 
dcvaluadas o agrcsivamcntc dctcrminadas son cscindidas o dik- 
ciadas, rcprimidas o proyectadas. Lax resolucion psicoanilitKa 
dcl si misrno grandioso como partc dc un analisis sistcmaticodc 
las rcsistcncias dd carictcr narcisista rcgularmcntc trac a la su 
pcrficic (o sca, actis'a cn la transfcrcncia) rclacioncs objctalo 
primitivas, conflictos, cstructuras dcl vo. y opcracioncs dcfcnsi 
vas caractcristicas dc ctapas dcl dcsarrollo quc antcccdcn a U 
constancia objctal. Sin cmbargo, cstas transfcrcncias son sicmprr 
condcnsadas con conflictos dcrivados cdipicamcntc, de modo 
quc son notablcmcntc similares a las dc pacicntcs con organin 
cion Ifmitc dc la personalidad. 

c. La rcsolucion por cl tratamicnto psicoanalitico dc cstas transfc 
rcncias primitivas y sus confliccos inconscicntcs y opcracioncs 
dcfcnsivas rdativos. pcrmitc la intcgracion gradual dc rcprcscn- 
tacioncs objctalcs y dd si mismo contradictorias quc contiencn 
cargas libidinalcs y agrcsivas y, cn cl proccso, Ia intcgracion \ 
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consolidacion dc un si mismo normal Simultancamcntc. las re- 
lacioncs objeulcs cvolurionan dc parcialcs a totalcs. pucdc !o- 
grarsc !a consuncu objctal. y sc rcsuclvcn ci amor patolopco a 
sf mismo y la carga (atcaizaaon) patologica dc los demas. 

d. El narcisismo patologico pucde comprtndcrse solo cn tdmtnos 
dc las ricisitudcs dc los dcroados libidinalcs v agrcsivos dc la 
pulsion. d narcisismo patologico rcflcja no solo !a carga libkimal 
cn c! sf mismo mis quc cn los objctos o cn las rcprcscruacioncs 
objctalcs sino tambicn cn una cstructura patdogica dd si mismo 
Dc mancra similar ias ciracteristicas cstructurilcs dc 1« pcrsona- 
lidadcs narcisistas no pucdcn ser comprcndidas solo cn tmmnos 
dc fijacidn cn un nivd normal dcl dcsarrollo tcmprano o dc la 
falta dc dcsarrollo dc cicrtas cstructuras intrapsiquicas. dcbcn 
vcrsc como una consccucncu dd dcsarroilo patologico dd yo 
y supcryd. dcnvadas dcl dcsanollo patolopco del si mismo, 
como sc dcfinio ahora 

4. La auscncia dc controvcrsu cn rdacion al conccpto dci si mismo 
como sc aplica al cspectro mas saludablc dc la psicopatologia. rc- 
flcja d dcscubrimicnto dinico dc un si mismo inrcgrado y la capa- 
cidad para rclacioncs objculcs cn profundo como rcflcjo dcl logro 
dc cstos pacicntcs dc la consuncia objctal Los pacicntcs ncuroticos 
prcscntan un si mismo normal, imcgrado. ccntTado sobrc Ios aspcctos 
conscicntc y prcconscicntc dcl yo, aunquc incluyan igualmcntc as- 
pcctos inconscicntcs. Estc si mismo normal cs cl organiaador supra- 
ordinado dc funcioncs clavc dd yo, como la prucba dc rcalidad, 
sinretizacion. c intcgracion. El hccho dc quc pacientcs neuroticos 
pucdan rencr gravcs perturbacioncs en sus rdaciones con los dcmas 
y sin cmbargo scan capaces dc mantcncr una funcion ohscrvadora 
dc su yo, dc prcscntar un "yo razonablc y coopcrativo” como panc 
dc un arscnai para d traumicnto psicoanalitico, cs un reflcjo dc 
quc ticncn disponiblc un sf mismo intcgrado. 

5. Esto nos llcva, por ultimo, a un conccpto dd $S mismo normal quc 
cn contrastc con d si mismo grandioso patologico. surgc natural- 
mcntc al construirsc c intcgrarsc la cstructura intrapsiqutca tnparttta. 
Dcsdc la posicion dinica y dcsdc la tcorica, podcmos ast dcfmir al 
si mismo como una cstructura intcguda quc ticnc componcntcs 
afcaivos y cognoscitivos, una csmictura incrustada cn el yo pcro 
dcrivada dc prccursorcs dd misrno subcstructuras intrapsiquicas 
quc antecedcn a la intcgracion dc la cstructura nipartiu. Estc punto 
dc vista rcprcsenu un cambio gradual dc alcjamicnto dd concepto 
dcspcrsonificado dc Rapaport (1960), dc los ongcncs y caractcnsti- 
cas dc la cstructura tripartita. Las bancras rcprcsivas quc pcrmancccn 
cn cfecto y quc manticncn cl equilibno dinimico dc la cstructura 
tripartiu tambicn conscnan la sombra dc la influcncia y control 
inconscicntcs sobrc d si mismo, no cn tCTmmos dc una cncrgfa psi- 
quica abstracU conccbida a la mancra de lineas hidraulicas sino en 
tcrminos dc rdacioncs objcules rcprimidas intcriorizadas, cargadas 
libidinal y agrcsivamcnte. que se esfuerzan por !a rcactivacion a tra- 
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ASPECTOS CLINICOS 

Para fines practicos, podemos clasificar cl narcisismo cn adulto no 
infantil normal y patologico. EI infantil normal dc importancia aquf • * 
porquc Ia fijacion o rcgrcsion a objctivos infantiles narcisistas es un n 
importantc dc toda la patologia del caractcr, se caracteriza por una cst ? ° 
tura dcl sf mismo normal aunque cxccsivamentc infantil y un mundo a 
rclacioncs objctalcs normal intcriorizado. El narcisismo adulto normal cx 
cuando la autocstima csta regulada mcdiantc una cstructura del sf mrs ^ fr 
normal rclacionada con rcprcscntaciones objctalcs intcgradas normalcsor,! 
talcs intcriorizadas; por un supcrvo intcgrado, cn gran partc individualizado 
y cnsimismado; y por la gratificacion dc nccesidadcs del instinto dentro dd 
contcxto dc rclacioncs objetalcs y sistcmas de valores estables. 

En contrastc, el narcisismo patologico se caracteriza por una estructura 
anormal del si mismo que pucdc ser de dos tipos. Uno de estos fue descritc 
primcro por Frcud (1914), como una ilustracion de la “cleccion narcisista 

objctal”. Aqui d si mismo dcl pacicntc cs idcntificado patologicamentc con 

un objcto cn tanto quc la rcprcsentacion dcl sf mismo infantil dd pacientc 
sc proyccta sobrc csc objcto, crcando asi una rclacion libidinal cn la quelis 
funcioncs dd si mismo y objcto sc han intercambiado. Esto se cncuentra 
muy a mcnudo en casos dc homoscxualidad masculina y fcmenina. De nuc- 
vo, aunque los conflictos narcisistas son mas gravcs cn cstos pacicntes quc 
en aquellos con patologia dcl caractcr dc tipo narcisista infantil normal, prc- 
senun un si mismo intcgrado normalmente y un mundo normal intcrion- 
zado dc relacioncs objetales. 

Un segundo tipo, mas distorsionado, de narcisismo patologico cs la per- 
sonalidad narcisista propia, un tipo cspccffico de patologia del caracter quc 
se ccntra cn la prcscncia de un si mismograndioso patologico. Los pacientcs 
con personalidad narcisista funcionan dc acucrdo a una amplia gama deefec- 
tividad social. Su funcionamiento supcrficial puede mostrar muy poca pcr- 
turbacion. Solo cn la cxploracion para diagnostico cstos pacientcs rcvelan un 
grado cxccsivo dc autorrefercncia cn sus intcraccioncs con los dcmas, una 
nccesidad excesiva dc scr amados y admirados, y una curiosa contradiccion 
entrc un concepto muy exaltado dc sf mismos y sentimicntos ocasionales de 
extrema infcrioridad. Ademas, tiencn una neccsidad desordenada dcl tributo 
de los dcmas, su vida emocional cs hueca y, por cuanto generalmente pre- 
sentan alguna intcgracion dc su cxpcricncia de sf mismos conscientc, lo quc 
los diferencia dcl pacicnte ripico con organizacion Ifmite dc la personalidaJ. 
ricnen una ausencia notablc dc la capacidad para un concepto intcgrado dc 
los demas, sicntcn poca cmpatfa por los otros, y prcscntan prcdominancia 
dc las mismas opcraciones dcfensivas primitivas quc caractcrizan la organizi 
cion lfmitc dc la pcrsonalidad. 

Los individuos con personalidad narcisista ticnden a ser dcsordcnada- 
mentc cnvidiosos dc otros, idcalizan a algunos, dc quicnes csperan abastcci' 
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. n tos narcisistas, y mcnosprccian y tratan con dcsprecio a aquellos dc 
^icncs no cspcran nada (a mcnudo sus idolos antcriorcs). Sus relacioncs 
los dcmas son con frccucncia cxplotadoras y parasitarias. Dcbajo dc una 
perflcic quc cs atractiva y simpatica, sc sicnte frialdad y crucldad. Tipica- 
entc s c ^icntcn inquictos y aburridos cuando no hay nucvas fuentcs quc 
Simcntcn su autoconcepto. A causa dc su gran ncccsidad dc tributo y ado- 
C |6n de los dcmas, a mcnudo se lcs considcra como exccsivamentc dcpcn- 
jientcs. Pcro, dc hccho, son incapaces dc dcpcndcr dc nadic a causa dc una 
profunda dcsconfunza subyacentc y dcvaiuacion dc los dcmas, y un ‘cchar 
o perdcr’* cn forma inconscicntc aqucllo quc rccibcn, quc csta rclacionado 
con conflictos sobrc la cnvidia inconscicnte. 

En cl tratamicnto psicoanalftico, si y cuando su si mismo grandioso pa- 
tologico cs cxplorado sisicmaticamcnte y rcsudto por mcdio dc la intcrprc- 
tacion, prcscntan evidencia dc conflictos intcnsos cn los que predomina la 
condcnsacion dc problemas edipicos y prccdipicos. con una abrumadora 
influencia dc fuentcs preedipicas dc agrcsion ligadas a sus conflictos cspc- 
cfficos sobre la cnvidia. En otras palabras, debajo de la cstructura protcctora 
dcl s » mismo grandioso patologico. revclan los conflictos tfpicos de ia orga- 
nizacion limitc dc la pcrsonalidad. Su rclativa falta supcrficial de rclacioncs 
objctalcs cs una dcfcnsa contra rclaciones objctalcs intcriorizadas, subyaccn- 
tcs, intensamcntc patologicas. 

La cstructura psiquica dc la pcrsonalidad narcisista segun dcscrita ticnc 
rdcvancia para cl tratamicnto, cxplicando tanto cl dcsanollo de rcaccioncs 
tcrapcuticas ncgativas ligadas a fuentes dc envidia inconscientes, como la po- 
sibilidad dc rcsolvcr, simultancamentc con la rcsolucion dc su sf mismo gran- 
dioso patologico, la patologia dc sus rclacioncs objctalcs intcriorizadas. Estc 
conccpto dc cstrucrura psiquica igualmentc ticnc implicacioncs tcoricas im- 
portantcs. F.n contraste con cl pensamiento psicoanalitico tradieional, dc 
quc el narcisismo gravc reflcja una fijacion cn una etapa narcisista tcmprana 
del desarrollo y la falta dc dcsarrollo dcl amor objetal, lo quc priva cn cstos 
casos cs quc un desarrollo anormal del amor a si mismo cocxistc con un dc- 
sarrollo anormal dcl amor por los dcmas. EI narcisismo y las relacioncs objc- 
talcs no pueden scpararsc uno dc las otras. 

A1 nivd dc funcionamicnto mas alto dc las pcrsonalidadcs narcisbtas, 
cncontramos pacicntes con sfntomas ncuroticos, con bucna adaptacion su- 
pcrficial y con muy poco darsc cucnta dc cualquier enfcrmcdad cmocional 
a cxcepcion dc un scntimicnto cronico dc vacfo o aburrimicnto, una nccc- 
sidad desordenada dc tributo dc los demas y dc cxito pcrsonal, y una incapa- 
cidad notablc para la comprension inruitiva, cmpatia, y dc carga (catcxis) 
cmocional cn los dcmas. Los pacientes muy inteligentes cn este nivcl dc fun- 
cionamicnto dc la personalidad narcisista pucden parcccr muy creativos, pcro 
la obscrvacion cuidadosa dc su productividad por un largo plazo dara eviden- 
cias dc supcrficialidad y volubilidad. Pocos dccstos pacicntes vicncn a trau- 
roiento a no scr quc cstcn sufricndo dc algun sinroma neurotico complicantc; 
bcndcn a dcsarrollar, con los arios, complicaciones sccundarias dc su patolo- 
gk narcisista, lo quc cmpcora su funcionamicnto cn la cdad madura y avan- 
7 -ada pcro, paradojicamcntc, tambicn mejora su pronostico para tratamicnto 
Psicoanalitico cn la primcra (Kcrnbcrg, 1980. capitulo 4). En csa ctapa dc 
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ia \ida. ricndcn a dcsarrollar rcaccioncs cronicas dcpresivas. uso muy i n 
piado dc la ncgacion. devaluacion v a veces rasgos hipomaniacos dc l*^ 0 * 
sonalidad para dcfcndcrsc contra !a dcprcsion. y un scntido en aumcm ^ 
vicfo y dc habcr despcrdiciado su \ida. 0 ^ 

E1 rango medio dd cspectro dc la psicopatologfa narcisista corrcsn 
a los casos tfpicos que acabo dc dcscribir. los quc. idcalmcntc, ticn Cn f 
indicacion para psicoanalisis estandar. Un * 

En cl nivd mas gravc dd cspcctro dc la patologi'a narcisista cncontra 
pacicntcs quc, a pcsar dc las funcioncs dcfcnsivas quc cl sf mismogrand^ 0 ' 
patologico brinda para alguna continuidad cn las interaccioncs socialcs 
scntan rasgos lfmitc abicnos -o sca. falta dc control de impulsos y tolcran^ 
a la ansicdad, gravc mcnoscabo dc sus capacidades sublimatorias. unad.v 1 
sicion a reacciones dc rabia cronicas o cxplosivas o distorsioncs gravcmcS 
paranoidcs. Muchos de cstos pacicntcs rcspondcn bicn a la psicotcrap 2 ! 
expresion modificada mas quc al psicoanalisis propio. El tratamiento Coi ^ 
cidc con el explicado para la organizacion lfmite de la pcrsonalidad (c ap ,, r 
los 6 y 7). modificado a la luz dc la tecnica psicoanalitica abajo descnu 
Cuando la psicotcrapia dc cxprcsion cstc contraindicada. sc rccomienda Jn 
cnfoque de apovo para cstos pacicntcs. 

Una dimension pronosticamentc crucial sobrc la quc pucdc uno cxplorar 
las estructuras narcisistas dc la pcrsonalidad cs el grado al que la agresion hi 
sido intcgrada cn el si mismo grandioso patologico o. por cl contrario, pc f 
manece rcstringida a las relacioncs objctaJcs primitivas subyacentes, disocii 
das v/o reprimidas contra las quc cl sf mismo grandioso patologico reprcser 
ta la principal estructura defcnsiva. Sc pucdc dcscribir una sccuencia dc 
dcsarrollo dc la intcgracion dc la agresion cn cl aparato psfquico dcsdedi 
la disociacion o cscision primitivas dc las relaciones objctalcs cargadas libid, 
nalmcntc, hasta (2) la condensacion postcrior dc tales rclacioncs objctalc< 
primitis'as agrcsivas con dcrivados dc pulsiones sexuales cn el contcxto Jc 
anhclos sexualcs polimorfos penersos, hasta (3) la canalizacion prcdomi 
nantc de la agresion en una cstructura dc caractcr narcisista patologica con 
carga directa de la agresion por cl si' mismo grandioso patologico. Toda? 
cstas trcs fijaciones y/o rcgrcsiones dcl dcsarrollo pucdcn cncontrarsc en 
las personalidadcs narcisistas, cada una conducicndo a caractcristicas clinicas 
difcrcntcs. 


Cuando las rdacioncs objetales parcialcs disociadas, cargadas agrcsna 
mcnte, son cn forma directa manifiestas, cncontramos la personalidad nar- 
cisista con abicrto funcionamiento Ii'mitc, con impulsividad general y pro- 
pension a dcsarrollos paranoides v rabia nardsista. Cuando la condcnsacior 
con pulsioncs scxualcs parcialcs ha tcnido lugar, son altamcnte manifiestas 
las fantas/as y actividadcs pcnersas polimorfas sadicamcnte infiltradas 
Cuando la agresion primitiva infiltra cn forma dirccta cl si' mismo grandioso 
patologico, ocurre un dcsarrollo particularmentc amcnazador, quiza nie)or 
dcscrito como narcisismo maligno (cap/tulo 19). 

F.n este ultimo ejcmplo encontramos pacicntcs narcisistas cuya grandio- 
sidad y autoidealizacion patologica sc refucrzan por el sentimiento dc rriun- 
fo sobrc el tcmor y cl sufrimiento a travcs dc infligir sufrimicnto y tcmor 
sobre los demas, y tambi£n casos cn los que la autocstima se aumenta pord 
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i aC cr sadico dc 1» agrcsion unida a derivados dc la pulsion scxual. Las pcr- 
£ ) n-»l' t,a< * c ’ s narc, , s,st3s con l, P 0S cru( Mad gozosa, pacicntcs quc obticncn 
n ^cntimicnto dc supcnondad y triunfo sohre la vida y la muertc, as/ como 
i aC cr conscicntc. con la automutilacion gravc; y pacicntcs narcisisras con 
nn a combinacion dc rasgos dc pcrsonalidad paranoidcs y cxplosivos, cuya 
conducta impulsiva, ataqucs de rabia, y actitud culpabilizantc son los prin- 
cipalcs canalcs p ara 1* gratificacion dc los instintos, todos cllos pucdcn rc* 
fleiar l a condcnsacion dc la agrcsion y un s/ mismo grandioso patologico y 
pucdcn cncontrar la situacion dcl tratamicnto como una salida cstablc v 
bicn rccibida para la agrcsion quc pcsa contra d cambio intraps/quico ev 

tructurado. 

Sin cmbargo, en otras pcrsonalidadcs narcisistas d si mismo grandioso 
^sta notablemcntc librc dc la agrcsion cxprcsada cn forma dircaa. Los mc- 
canismos rcpresivos protegen al pacicntc contra las rdacioncs objctales primi* 
tivas subyacentcs quc condcnsan dcrivados dc pulsiones scxualcsy agrcsivas. 
En cstos casos la "rabia narcisista" o las rcacciones paranoides se desarrollan 
en las ctapas postcriorcs dcl tratamicnto como partc dd proccso tcrapeutico 
y ticncn implicacioncs mucho mcnos amcnazadoras. 

Hay aun otros casos cn los quc ha tenido lugar alguna intcgracion subli* 
nutoria dc la agrcsion, rclacionada con cstructuras ncuroticas dcl carictcr 
cn las que la agrcsion ha sido integrada con cstructuras existcntcs dd super* 
yo; cstos pacicntcs ticncn un tipo cl/nicamcntc mas favorablc dc agrcsion 
autodirigida y capacidad para la depresion. Tambicn algunas pcnonalidadcs 
narcisistas funcionando al nivcl mas alto, pucdcn habcr logrado una intc- 
gracion sublimatoria dc la agrcsion cn funciones del yo rdativamcntc adap* 
tativas, pcrsiguicndo objctivos ambiciosos con una intcgracion apropiada 
dc los dcrivados dc la pulsion agrcsiva. 

Un tipo rclativamentc poco frccuentc y en particular complicado dc 
pcrsonalidad narcisista cs la personalidad "como si" (con sus cualidadcs 
dc camaleon, siemprc cambiantcs, scudohipcrcmocionalcs y scudoadap* 
tativas). Las cualidadcs "como si" cn Ios pacientes quc tcngo cn mcntc 
rcflcjan dcfcnsas sccundarias contra un s/ mismo grandioso patologico. Estos 
pacicntcs rccucrdan a Marcel Marceau haciendo la mitnica dcl hombrc quc 
sc quita una miscara tras otra y por ultimo descubre con descsperacion quc 
no pucdc arrancar la ultima. Estos pacicntcs cambian de acto a acto sin sabcr 
quien cs cl actor, cxccpto que el es una suma de imitacioncs. Por lo gcncral, 
csta constclacion del caractcr protcge al pacicntc dc gravcs temorcs paranoi- 
des; con menos frccuencia, contra la culpa inconscientc. 

A la luz dc Ia intcgracion dc. o defensas contra la agrcsion bosqucjada. 
los casos mas gravcs son pronosticamcntc aquellos con una infiltracion pa- 
tologica dc la agrcsion cn cl sf mismo grandioso pcr sc, y aquellos cn quiencs 
las caractcnsticas sccundarias dc "como si" rcprcscntan una dcfcnsa contra 
fucrtcs rasgos paranoidcs subyaccntcs. 

Un factor final quc tambicn tiene un significado pronostico crucial para 
c\ tratamicnto dc pcrsonalidadcs narcisistas cs el grado al que las tcndencias 
antisocialcs cstan incorporadas cn la patolog/a narcisista del caractcr dcl pa- 
cicntc. F.n tanto mas fucrtcs las tendencias antisociales, mis malo cs el pro- 
nostico. Por lo gcneral, las tcndencias antisociales van mano a mano con una 


/ ques psicoanuKticos contempordneos ( Caf 


, -innes normales del superyo y tambien Con u f 

1 , 1,1 de integracionde func on modulada p ar a las reaccones depr^ 
* desarrollo dc una rs ,a ta.nb.en mvcrsamentc r C laci 0nj 5U 

*bdad de las *boo^g I rf 0 las .endencas anmoaaJcs se m an ,S 

las tendcncias antisoaal p (1 una mfiltrauon sidica de si mis mo ^ 

en pacicn.es quc direcla de conducta sexual ***** 


las tendcncias anusoua- una .ntutracon «u,u oe s. mis mo '^ 

en pacicn.es quc wn«»J j6n d.recta de conducta sexual gravcm^ 
dioso patologico o una cxp si ifica t«vamcntc. * 

dica, cl pronostico sc e pc 




12 

Estrategias tecnicas 
en el tratamiento de las 
personalidades narcisistas 


F.l aspccto mas importante del tratamiento psicoanalttico de las personaii* 
dadcs narcisistas cs cl anihsis sistematico del s( mismo grandioso patologico, 
que sc presenta profusamente en la transferencia. 

lx) quc cs excepcional sobrc la patologia narcisista del caracter cs quc 
cl si mismo gradioso patoiogico sc utiliza en la transfercncia prccisamcntc 
para evitar ei surgimiento dc los aspcctos disociados reprimidos o proyccta- 
dos de las representaciones del sf mismo y de ios objetos cn las reiaciones 
objctaies primitivos. El efecto de la activacion dci si mismo grandioso en la 
situacion psicoanaHtica es una distancia basica, una falta de disponibilidad 
emocional, una ausencia sutil pero cronica de ios aspectos normales o “rca- 
lcs" dc una rclacion humana cntrc cl pacicntc y el analista cn la que aquel 
trata a cste como un individuo espccifico. En contraste, la activacion de una 
autoidcalizacion patologica por partc dcl pacicnte, alternando con una pro* 
ycccion dc esta autoidcalizacion sobrc el analista, nansmitc la imprcsion de 
que hay solo una persona grandiosa, ideal, en la habitacion y un complcmcn* 
to de ella que la admira pcro qucda borrosa o cntrc sombras. Las rcvcrsioncs 
frccucntcs dcl papcl cntrc pacicntc y analista ilustran cstc patron dc transfc- 
rencia basicamcntc cstablc. 

En otra partc (1975). hc descrito Ias manifestacioncs dc csta constcla- 
cion dc Ia transfcrcncia cn detallc, su reforzamicnto, para su servicio, con 
mecanismos dc dcfcnsa primitivos y sus funcioncs. y el analisis de sus divcr- 
sos aspectos. Aqui yo subrayaria unicamcntc quc cl analista ticne que in- 
tcrprctar, cntrc otras cosas, cl mccanismo de control omnipotcnte por d 
que el pacicntc caractcristicamente intenta "redischar ’ al analista para cum- 
plir sus propias nccesidadcs. F.l analista debe dar la imprcsion dc sct brillantc 
V quc ticnc conocimicntos dc modo quc ci pacicntc sicnta quc csta cn prc- 
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scncia dcl tcrapcuta mas grandc dc todos los ticmpos. Sin cmba r o 0 
lista no dcbc scr dcmasiado brillantc. no sca quc cvoquc la cnvidia y 
timicnto dd pacicntc. El analista ticnc quc scr tan bucno comotl J ** 
ni mcjor - provocando asi cnvidia- ni pcor -provocando asi dcvafoj^ 
un scntimicnto dc pcrdida total. ^ 

Los csfucrzos sistcmaticos dcl analista por ayudar al pacicnte a 
prcndcr la natundcza dc esta transfcrcncia mas quc llcnar sus cxpc cla| - Co! * 
admiracion v rcconfirmacion dcl si mismo grandioso, tipicamcntc 
cnojo, rabia o una dcvalutcion rcpcntina dcl analista y sus comcntanj!. 0 ^ 
forma caractcristica. hay rcaccioncs similarcs quc sigucn a aquclla s v* ** 
quc cl pacicntc ha scntido comprcnsion y ayuda importantcs p 0r 
analista. comprcnsion y ayuda quc dolorosamcnte lo haccn darsccucr ? ! 
funcionamicnto autonomo. indcpendicntc dcl analista. La tolcrancia (J* 
lista a talcs pcriodos dc rabia o devaluacion. su intcrprctacion dc las 
para las rcacciones dcl pacicntc, gradualmcnte pcrmitcn a cstc intcp,^ 
aspcctos positivos y ncgativos de la transfcrcncia: intcgrar la idcalizat*'- 
la confianza con la rabia, dcsprccio y dcsconfianza paranoidc. 

Dctras dc la activacion aparcntcmcntc simplc dc la rabia narcisisu \ 
la activacion dc rclacioncs objctalcs dcl pasado. cspcciTicas. primith-ai 
conscicntcs. intcriori/.adas. tipicamcntc dc rcprcscntacioncs dcl sf inhnV 
dc los objctos, escindidas, quc rcflcjan conflictos cdfpicos/precdfpicoj^ 
dcnsados F.n cstc contcxto, los pcriodos dc vacfo y la scnsacion dcl 
dc quc “nada csta succdicndo’* en la situacion dc tratamicnto, pucdcna» f 
nudo scr clarificados como una dcstruccion activa inconscicntc dc lo qu fr 
pacicntc csti rccibicndo dcl analista como dc una figura matcrnal provccdcr: 

Ixw csfucrros avidos dcl pacicntc por lograr conocimicnto y comprr 
sion dd analista para incorporarlos como algo cxtrafdo a fucrza, misqw 
como algo rccibido con gratitud, contribuvcn a “cstropcar" cn formainco^ 
cicntc lo quc sc rccibc, una rcaccion cmocional complcja primcro clarrfiajj 
por Roscnfcld (1964), y quc por lo gcneral toma ticmpo rcsolvcr. Tfpio 
mcntc los pcriodos largos dc autoanalisis intclcctual, durantc los quc dpt 
cicnte trata al analista como si cstuvicra auscntc (lo quc pucdc provoa. 
contratransfcrcncia ncgativa bajo la forma dc aburrimicnto), son scpiidu 
dc. o cntTcmczclados con pcriodos cn los quc cl pacicntc cspcra ansiosanx: 
tc y absorbc las intcrprctacioncs, intcnta anticiparsc al analista, incocpon 
rapidamcntc lo quc ha rccibido como si 61 mismo ya lo hubicra sabido.MK 
para, una vez mis. scntirsc cxtranamentc vacfo, insatisfccho, como noht 
bicndo rccibido nada dcspucs dc quc cstc nucvo conocimicnto ha sido. 
asf dccirlo, mctabolizado. 

Por cl cstilo, d pacicntc tfpicamcntc, por proycccion, suponcquct 
analista no ticnc nmgun intcrcs gcnuino cn 61, quc cs tan cgoc6ntnco 
cxplotador como cl pacicntc lo cxpcrimcnta, y quc no ticnc conocimicntci 
o convicciones autcnricos sino solo un numcro limitado dc trucos y prc* f 
dirmcntos magicos quc cl paciente neccsita aprcndcr c incorporar Micatr* 
mas corrupto d supcryo dd pacientc y mas ncccsitc cstc proy-cctar h' * 
prescntaciones dcvaluadas dd s f mismo y dc los objctos, mas sosprch^ 
quc cl anaJista prcscntc caractcristicas similarmcntc corruptas y dcvalu^ 1 ' 
fcl surgimicnto gradual o avancc dc transfcrencias mas primitivas pucdeh lC<T 
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finibiar cstc cuadro total a la cxprcsion dc dcsconfianza paranoidc y agrc- 
C ' n Jirccta cn la transfcrcncia. La inrcrrupcion aparcnrc dc lo quc puede 
laber aparccido prcvnamcntc como una rdacion “idcal" rcprcscnta. cn un 
^ntido mas profundo. la activacion dc una rclacion cn la transfcrcncia. mis 
a , aunquc ambivalcntc y conflictiva, quc rcflcja la activacion dc las reU- 
cioncs objctalcs primirivas cn dla. 

Algunas defcnsas cronicas dcl caractcr. comuncs y particularmente difi- 
cilcs. quc tienden a distorsionar la situacion psicoanalitica dc modo gradual 
v en forma crccientc sc discutcn adelanrc. 

DEFENSAS secundarias del caracter 

Resistencias del caracter “comosi" 

Mc rcficro aquf no a Ia pcrsonalidad “como si" segun sc describc general- 
mentc sino al subgrupo de pacientes narcisistas (capitulo 11) quc sicmpre 
parccen estar rcprescntando una comedia. Los pacicntcs con cstas caractc- 
rfsticas puedcn aprcndcr a imitar al “pcrfccto analizando" rransmiticndo 
aparcntcmcntc clcmcntos significativos dcl pasado con apropiada considc- 
racion y cn rcvclacioncs dramaticas Aprcndcn a “asociar pcrfcctamcntc", 
incluvcndo cambios apropiados dc scntimicnto a pcnsamicnro. dr prescntc 
a pasado, dc fantasfa a rcalidad Solo cl hccho dc quc su rclacion cmocional 
con cl analista no llega a profundizarsc, cs lo quc revela su cualidad dc como 
51 . Los tcmorcs paranoidcs quc pucdcn surgir cuando no pucdc lograrsc nin- 
guna rcprcscnracion dc comcdia cn rcspucsta a la mtcrprctacion dcl analista 
sobrc cstc mismo trastomo, rcvclan cl punto vcrdadcro dcl conflicto. I a 
activacion dc angustia y sufrimicnto autcnticos pucdc Ucvar ai principb dc 
la cxploracion dc la funcion dc csta conducta. 

Episodios paranoides micropsicoticos 

Estc tcrmino sc rcficrc aqui a los desarrollos cn algunas pcrsonalidadcs nar- 
cisistas, cuando las rcsistcncias narcisistas son trabajadas claborativamcntc, 
y tambicn cn otros tipos dc patologfa dd caractcr cuando los mccanismos 
proycctivos masivos sc anali/an y d pacicntc csta intcntando dcfcndcrsc 
contra lo quc 61 cxpcrimcnta como scntimicntos dc culpa insoportablcs. 
altcrnando con la scnsaci6n dc scr atacado cn forma masiva por cl analista 
(para detallcs adicionalcs. vcr capftulo 19). En talct puntos, el pacicntc 
pucdc, por cjcmplo, adquirir transitoriamcntc la conviccion dc quc d ana- 
lista Ic csta minticndo. lo csta cnganando, traicionandolo dc alguna inancra. 
intcntando cn forma amficial provocarlo o haccrlo sufrir. u obtencr placcr 
sadico dc manipularlo cn varias formas. F.l analista pucdc tambicn pcrcibirse 
como deshoncsto y corrupto cn cstos momcntos, espccialmcnrc. por supues- 
to, por parte dc pacicntcs que luchan con un sentimiento dc corrupcion o 
dcslioncstidad «lentro dc dlos mLsmos. Otras vrccs, sc pcrcibe al analista 
como intcntando sadicamcnrc haccr scntir culpablc al pacicntc o tratando 
cruclmcntc dc obligarlo a somctcrsc a los puntos dc vista rigidos, convcn- 
cionalcs dcl analista. 
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F1 problcma cs quc cstos cpisodios paranoidcs pucdcn scr rcsucltos Qo 
ccrrar cn forma hcrmctica la transfcrcncia mas quc con un autcntico trabai 11 
daborativo. La conviccion profunda dcl pacicntc rcspccto a quc cl anali« ° 
no valc la pcna pcrmanccc entonccs rcprimida o cscindida dc otros de$arr 
Ilos dc la transfcrcncia. Fsta solucion compromctida puede tempora| niCn | > ' 
protcgcr cl scntimicnto dc scgundad y dc autocstima dcl pacicnte p Cro c 
cl ticmpo Ucva a la rcactivacion dc dichos cpisodios paranoidcs. I. a convi 
cion dcl pacicntc sobrc la “maldad” dcl analista sc acumula cn forma graduL 
dc cpisodio a cpisodio Ilcvando con cl ticmpo a un “acting out” masivo, u* 
interrupcion rcpcntina dcl tratamicnto, o un tipo dc tcrminacion artific,^ 
con cl pacicntc insisticndo cn quc c! nunca pudo confiar cn el analista y q u ’ 
la tcrminacion cs un cscapc dc un cncmigo pcligroso. Fuc solo la dolorosa 
cxpcricncia dcl fracaso dc algunos tratamicntos psicoanaliticos quc parecia 
cstar cn vfa dc rcsoluci6n dc varios tipos dc patologfa gravc dcl caractcr | 0 
quc mc pcrmitio diagnosticar csta constclacion dc cpisodios paranoidcs. 
aprcndido a trabajarlos daborarivamcntc cn otros casos, ligando de modo 
intcrprctativo !os cpisodios. analizando cl proccso dc “cicrrc hcrmctico” 
patog^nico durantc las mcjoras tcmporalcs. y cstando por lo gcncral alcna 
a la continuidad cnmascarada tras las aparcntcs discontinuidadcs cn la trans 
fcrcncia. Kn tcrminos mis gcncralcs. las resistcncias dcl carictcr quc produ- 
ccn una discontinuidad cn cl proccso psicoanalftico con cl tiempo son una 
causa importantc dc cstancamicntos analfticos y dcbicra alcrtar al analisu 
sobrc la posibilidad dc quc cl pacientc pucda no scr analizablc. 

Q problcma dc la ganancia secundaria y primaria 

tn contrastc con las ganancias sccundarias dcrivadas dc ciertos sintomas ncu- 
roticos, todos los rasgos patologicos dcl caractcr proporcionan una “ganancia 
sccundaria” quc cs muy dificil dc difcrcnciar dc la motivacion primaria in- 
conscicnte dc la constclacion dcl carictcr ^atologico. Paradojicamcntc, las 
cualidadcs adaptativas dc muchos tipos dc patologia grave del caractcr me- 
joran el funcionamiento dcl pacicntc y disminuycn su motivacion para el 
cambio. Los cjcmplos dasicos son las ventajas dcrivadas dc ciertos rasgos 
narcislstas cn la adolcscencia y adultcz tcmprana quc cmpeoran cl pronostico 
para cl tratamicnto cn csc momcnto, cn tanto quc talcs pacicntcs ticncn un 
mcjor pronostico cn la cdad madura o cuando las ganancias que sc originan 
dc la patologfa narcisista sc rcduccn. La efcctividad social dc algunos carac- 
tcrcs contrafobicos brinda otro cjcmplo. 

Sadismo caracterologico 

Mc rcficro aqui a ciertos pacicntcs narcisistas cuyo sf mismo grandioso pa- 
tologico csta infiltrado dc agresion primitiva y cuyo sadLsmo cs cgosintonico 
(un trastorno quc sc trata cn cl capitulo 19). 

Fara cstos pacientcs, la siruacion analftica misma cs tan gratificantc quc 
elimina la ncccsidad dc cambio, lo quc Ilcva a un cstancamicnto tcrap^utico. 
KI grado al quc el analista pucdc mantcncr la cmpatfa con su pacicnte sin 
somctcrsc masoquistamcntc a 61, y al quc pucdc brindar lfmitcs cstrictos 
cn la rcalidad sin, a su vcz, cl “acting out" dc los aspcctos sddicos dc la con- 
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•ransfcrcncia, pucdc tcncr una influencia crucial cn c! rcsultado dd tra* 
So con cstas rcsistcncias dcl caractcr. Estos son obviamcntc casos cn los 
e I* capacidad dc scr anali/ado esta cn cucstion; las condtcioncs bajo las 
c [ analista pucdc ayudar a cstos pacicntcs tambicn valcn para los casos 
los q uc cl P sicoanilisis csta contraindicado y cn los quc la psicotcrapia 

dc cxprcsion cs cl tratamicnto a clegir. 

Represion grave defendida caractcrologicamente: 

,a personalidad “apagada" 

F.sta subscccion cxplicara sobrc los pacientcs con intcligcncia cuando mcnos 
n'ormal y a mcnudo supcrior cuyos mccanismos rcprcsivos no son solo alta- 
nicntc cfectivos y n'gidos sino quc cstan rcforzados por su patologia del ca- 
ractcr. En cstos pacientcs un sistcma complicado dc racionalizacion y dc 
•subsistcncia" controlada dc formaciones dc rcacciones, protcgcn cn forma 
sccundaria la rcprcsion, y/o las crisis cmocionalcs cscondcn, dcrras dc su cx- 
plosividad, el mantcnimicnto dc rcprcsioncs basicas subyaccntcs. Es dificil 
ligar cstc patron con cualquicr tipo dc patologia dcl caractcr. Fucdc obscr- 
varsc cn las pcrsonalidadcs histcricas, obscsivas, y narcisistas y a vcccs cn 
pacicntcs quc, a pcsar dc su falta dc darsc cucnta dc la rcalidad emocional, 
cstan muy dispucstos a somctcrsc a psicoanalisis por muchos anos. Estos 
pacicntcs, quc no prescntan una cstructura narcisista de pcrsonalidad, sin 
cmbargo transmitcn una adaptacion scudorrcalista, flcxible. para la situa- 
cion dcl tratamicnto quc correspondc a una adaptacion similarmcntc “so- 
lida" a la vida fucra dc su jirca particular dc pcrturbacion sintomatica. Es 
como si cxpcrimentaran cl psicoanalisis solo como una oportunidad “cdu- 
cativa" quc aumcnta mas su adaptacion sin producir ninguna cxpcricncia 
autcntica dcl inconsciente dinamico. 

Hc visto algunos dc cstos casos y hc supervisado cl tratamicnto dc otros. 
La litcratura inicial dcscribia casos cn los quc cl inconscicntc no parccia 
surgir como predominantc, pcro de csta categoria gcncral han cristalizado 
las constclacioncs mas cspccificas dc tipos dc rcaccion tcrapcutica ncgativa, 
patologia narcisista dcl caracter, y otras rcsistcncias dcl mismo. Crco quc 
qucda un rcsiduo dc cstos casos quc rcquicrc mayor cxploracion. Algunos 
dc cstos pacicntes cscapan a nucstra capacidad diagnostica actual y sc lcs 
diagnostica ahora solo cn t^rminos dc los cstancamicntos cn susanalisis. 


ETAPAS AVANZADAS DEL TRATAMIENTO 


Despucs dc varios arios dc cxploracion sistcmatica dc las funcioncs dcfensivas 
dcl sf mismo grandioso patoiogico cn la transfcrencia. sc pucde alcanzar una 
ctapa cn cl tratamicnto psicoanalftico dc las pcrsonalidadcs narcisistas cn las 
quc d sf mismo grandioso sc dcsintcgra cn sus componcntcs El pacicntc rc- 
prescnta las rclacioncs objctalcs intcriorizadas cn una altcrnacion o intcrcam- 
bio rcpctitivos con cl analista dc rcprcscntacioncs dcl si mismo rcal c idcal, 
dcl objcto idcal, y dcl objcto rcaJ, dcl pacicntc. En otras palabras, cl pacicntc 
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pucdc identiftcarsc cn fomia altcrnada con los aspcctos idcalizados 
sos. pcrsccutorios. frusrrantcs. manipulatorios. dcshonestos, sadir 
fantcs dc los aspcctos ideaiizados o rcalcs dc las reprcscntaciones° S ° 
dcl sf mismo y dc los objetos. cn tanto quc proyccta los pap t [ tCmpr *»Us 
mcntarios dc rcprcscnucioncs dcl si mismo y dc los objetos.% 0 * Con, Pit 
dcvaluadas, frustradas. vcncidas o cxplotadas, sobrc cl analista. () d 
pucdc pro> cctar cstas rcprcscntacioncs componcntes dcl sf mismo PaClCn,f 
sobrc cl analista cn tanto quc sc idcntifica con los papcles complem arU * l0V| 
dc rcprcscntacioncs infantilcs dd sf mismo y dc los objctos. enta r;o ; 

tsta ctapa cn cl tratamicnto rara vcz sc alcanza antcs dcl tcrccr • 
psicoanalisis: si no sc ha hecho cvidcntc para cl quinto ano, pucdc u 
quc prcguntarsc si cs posiblc la rcsolucion del sf mismo grandioso patV^ 
dcl pacicntc. Con frccucncia, cl trabajo claborativo de csta ctapa sc° 
dcl tcrccr ano a la fasc dc tcrminacion dcl psicoanalisis. F.n las ctapa/f^ 
dc rcsolucion dcl si mismo grandioso la situacion dcl tratamicnto p 0 
ncral sc parcce a la dc un caso psicoanalitico ordinario cn cuanto U ° ?C 
pacicntc pucdc ahora cstablcccr una dcpcndcncia rcal dcl analisu. 
cxplorar sus conflictos cdipicos y prccdipicos cn una forma difcrcnc j 
y normalizar simultancamcntc sus rclacioncs objctales patologicas v susm^ 
canismos reguladorcs narcisistas. e 

Dcbido a quc cl sf mismo grandioso patologico protcgc al pacicntc d 
los intcnsos conflictos intrapsiquicos tan tipicos dc la patologia ifmitc 
conflictos inconscicntcs que surgen cn la transfcrencia en csta ctapa son sor- 
prcndcntcmcntc similarcs a los dc la organizacion Iimite dc la pcrsonalidaj 
cn gcneral. 

A lo largo dc cstos anos puede cstablcccrsc por lo gcncral una alianza 
tcrapcutica. que previene las regresioncs psicoticas cn la transfcrcncia, p« r 
mitc al analista controlar ci "acting out” gravc sin abandonar una posicion 
dc ncutralidad tecnica. y facilita cl dcsarrollp dcl yo observador dcl pacicntc 
y dc una rclacion objctal confiablc con cl analista. Todo csto pcrmitc auc 
proccda cl tratamicnto psicoanalftico sin establccer paramctros dc tccnica. 
como son a mcnudo ncccsarios cn cl tratamicnto de pacicntcs narcisism 
con abicrto funcionamicnto limitc. 

Durantc las etapas avanzadas dcl tratamiento dc pcrsonalidadcs narcisis 
tas. a mcnudo obscrvamos una oscilacion entrc los pcriodos dc idcalizacion 
y la transfcrcncia abicrtamcntc ncgativa, cn cl curso dc la quc la idcalizacior. 
narcisista patologica descrita antcs, sc rccmplaza cn forma gradual pornivc- 
Ics dc idealizacion mas alto. F.s importantc explorar la naturalcza cambiamc 
dc cstos pcriodos dc idealizacion rcnovada Al mas alto nivcl -cn contrastc 
con la idcali/acion narcisista- cl paciente ya no vc al analista comouna.pro- 
yeccion dc autoidcaluacion (idcalizacion narcisista) sino como una figu« 
patcrnal (o patcrnal acoplada) idcal quc ha sido capaz dc tolcrar la agrcsion 
dcl pacienic sin contraataca r o scr dcstruido por clla. Kstc tipo avan/ado 
idcalizacion conticnc clcmcntos dc culpa, quc cxprcsan cl rcconocimicnto 
del pacicntc dc su agresion; tambicn contienc gratitud quc cxprcsa la com- 
prcnsion dcl pacicntc dc la confunza dcl analista cn el, rcflejada cn U in 
qucbrantablc adhcsion. aunquc discrcta. a !a vcrdad dc lo quc ha cstado 
acontccicndo cn su relacion. 
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los periodos de transfcrencia prcdominantcmcntc ncgativa. caractcnza- 
w por ia rabia. la activac.on dc una rclacion con una figura matcma o ma- 
r ,rno/patcrna condcnsada. amcnazantc. sadica. dcshoncsta v mampuladora. 
iucdcn en forma gradual cvoluc.onar hacia la idcntificaci6n altcmada dcl 
Lcicntc con esta imagcn patcrnal sadica o con la imagcn complcmcntaria 
V dc |a victima pcrscguida dc la agrcsion patcrnal idcnnficindosc asi cl mismo 
v a | analista cn forma altcrnada con las rcprcvcntacioncs dcl si mismo v dc 
jos objctos prcviamcntc disociadas o cscindidas. El anilisis dc la activacion 
altcrna de cstas rcprcscntacioncs del sf mismo y dc los objctos dc csta par- 
ticular "unidad dc rclacion objctal pucdc cntonces intcgrarsc dc mancra 
-rradual con las rclacioncs objetalcs parcialcs idcalizadas disociadas o cscin* 
didas, dc modo quc las reprcsentacioncs dd si mismo gradualmcntc sc in- 
corporcn cn un $( mismo intcgrado y las rcprcscntacioncs objctalcs cn un 
conccpto intcgrado dc los objctos patcrnalcs. 

En las ctapas avanzadas del tratamicnto. despucs dc quc csta intcrprc- 
tacion sistematica dc las transfcrcncias positivas v ncgativas ha pcrmitido 
la intcgracion dc las relacioncs objctalcs parcialcs cn rclacioncs objctalcs 
totalcs (cn otras palabras, dcspucs dc lograr la constancia objctal con una 
integracion dc las rcprcscntaciones bucnas y malas dcl sf mismo v de las 
reprcscntacioncs bucnas y malas de los objctos), la disolucion dd si mismo 
grandioso patologico y dc las rcsistcncias narcisistas cn gcncral pcrmitc d 
surgimicnto dcl narcisismo infantil normal cn cl conrcxto dd analisis dc 
las relacioncs edipicas y prccdipicas condensadas. 

Durantc las ctapas avanzadas dcl tratamicnto dc pervonalidades narcisis- 
tas, una capacidad normal para dcpcndcr dcl analista. gradualmcntc rccm- 
plaza la incapacidad prcvia para dcpcndcr dc (A. Ahora el pacicntc pucdc 
usar las intcrprctacioncs para continuar su autocxploracion mis quc como 
un punto dc partida para la cxpropiacion avicsa dc conocimicntos ocultos 
dcl analista. tl pacicntc pucdc ahora hablarlc al analista dc s( mismocn vcz 
de hablarsc a si mismo solo, o al analista unicamcntc como un rucgo por 
gratificacion. EI pacientc pucdc ahora cxpcrimcntar nucvas fuentcs dc gra- 
tificacion y scguridad a partir dc la ccrtcza dc quc cl cs capaz dc aprcndcr 
sobrc s( mismo, dc mancjar cn forma crcativa sus propias dificultadcs y, 
sobrc todo, mantencr cn forma scgura cn d intcrior, bajo la forma dc rc- 
prcscntacioncs objetalcs bucnas intcriorizadas. lo quc ha rccibido dd ana- 
lista. 

La scnsacion dc riquc/.a intcrna quc sc origina cn la gratitud por lo quc 
ha rccibido y la confianza cn su propia bondad, tipicamcntc produce una 
disminucion cn las rcaccioncs cnvidiosas dcl pacicntc y cn su ncccsidad dc 
dcvaluar aqudlo quc dc otro modo desatarfa su cnvidia;d pacicntt pucdc 
obscrvar un aumcnto paraldo en su capacidad para d aprcndizaje emocional 
c inrelcctual. E1 pacicntc, cn rcsumen, sc sienre cn forma gradual librc dc 
su sensacion intcrna dc vacio, dc la cualidaJ patologici, pulsioncs dc sus 
ambicioncs, y dd scntimicnto cronico dc aburrimicnto c inquictud. 

En cl arca de sus conflictos sexualcs, ademis dc la activacion y rcsolucion 
potcncial dc conflictos edipicos condcnsados con problcmas prccdipicos, cl 
P*cicntc pucdc ahora tolcrar y rcsolvcr ias raiccs prccdipicas mis profundis 
cn vidia dcl otro scxo, quc cs un aspecto tan promincntc dc las dificultadcs 
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sexuales de las personalidades narcisistas y una fuente basica de s u rc . 
inconscicntc de una idcntidad sexual que tcndria quc limitarse a “s6|° 
scxo”. Grunhcrgcr (1979). describio las fantasias narcisisras iticonsci ° Un 
dc scr dc ambos scxos simulraneamente. quc protegen a algunos pa C ‘ CnitS 
narcisistas de cnvidiar al otro scxo. Clfnicamcntc, cl cambio en csta f an 
inconsciente y cl trabajo claborativo dc la envidia influyen en la can a v?' 3 
crecicnte del pacicnte narcisista para enamorarse y permanecer cnantor H 
y de modo particular para establccer un compromiso sexual y emoc 
definido sin sentir cronicamcntc quc se esta perdicndo dc algo (Kernli 
1976). En esta etapa, la resolucion dc algunos pacientes dc su cnvidia 
cientc y dcsordenada hacia cl otro scxo pucdc producir la aparicion de ccP 
como una nucva capacidad cmocional, una cntrada dolorosa a los conflict° S 
triangularcs dc la ctapa cdipica. 0s 

Hc subrayado la importancia decisiva dc un analisis sistcmatico de l a 
rcsistcncias narcisistas a la transferencia -o sca, dcl s( mismo grandioson a . 
tolbgico cn la transfacncia. Esto no implica un curso dc accion trazado 
artificialmcnte en el tratamiento dc pacicntcs con patologfa narcisista. Hav 
muchos casos en los quc. en las etapas iniciales del tratamiento, otros con- 
flictos neuroticos quc se originan en varias fuentcs, o que estan ligados a 
problcmas de la realidad, pareccn dominar el material del paciente. El ana* 
lista ticne que abordar lo quc parcce emocionalmente dominante en la si- 
tuacion analitica primero, y dcjarse guiar por el paciente. Tarde o temprano. 
sc llega a un punto en el analisis de cstos casos donde las transferencias nar- 
cisistas sc vuelven cl tcma emocional dominante; deben entonccs abordarse. 
trabajarsc elaborativamentc, y rcsolverse. 

Esta tarea se hace mas dificil por el hecho de que la patologia narcisista 
del caracter, como toda la patologfa del caractcr, se deja ver tipicamenteen 
los aspectos no verbales de la conducta dcl pacientc. Ademas, lo quelacon- 
ducta no verbal del pacicnte refleja en esxos casos no es solo una relacion 
objetal inconsciente especifica del pasado reactivado en la transferencia, sino 
un csfuerzo inconscicnte, mas generalizado, sutil aunque abrumador, para 
eliminar todas las rclaciones objctales pasadas y presentes especificasy “rea- 
lcs”. otra cosa de la activacion del si mismo grandioso patologico. 

F.sa de struccion o este deterioro en la situacion analitica de rodas las 
demas relaciones especifScas de transferencia del pasado del paciente, afecta 
la relacion de este con el escenario psicoanalitico en formas sutiles y croni- 
cas, no solo en actitudes y conductas especificas hacia el analisra. Pufde 
aparecer primero al darse cuenta el analista emocionalmente, de Ia extnna 
ausencia de cualquier relacion diadica real en la transferencia, como si estu- 
viera solo cn el despacho o como si el paciente estuviera solo; el analista 
puede subjetiv r amente cxperimentar una perdida transitoria, difusa. parali* 
zantc, de su propio sentido de identidad. 

Serfa peligroso concluir, sin embargo, que la conccntracion del analtsta 
en su propia reaccion emocional al pacicntc cs un lincamicnto cxclusivo pir^ 
el diagnostico c intcrprctacion dc las rcsistencias narcisistas. Hay siempt f c 
pcligro de quc otras fucntcs dc rcaccioncs dc contratransfcrcncia intluyancn 
la pcrcepcion del analista rcspccto dcl padcntc y quc en prcscncia dc c tai ' 
quicr patologfa prcdominantc dcl caracter — incluyendo patologfa narcisista" 
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. , na lisi.i pucdc centrarse ripda o prematuramenic cn d anilisis dcl caricrcr 
ei Z ciertos aspectos congdados dc U transfcrcncU. E1 analisu neccsira 
° nrrarsc simultaneamcnte cn las implicacioncs dcl comcnido vcrbal de las 
(cl anal.sis de las asoc.ac.oncs librcs), cn las manifcstacioncs dc 
nducta n ° vcrb , al * en c ,m P act0 dc ,a prrsonalidad dd paacntc cn cl cs* 
L ° ar io psicoanalitico, y cn cl tipo constantc dc relacion implfcira y subva- 
q uc est * s * c , n< *° act * va da, con cl analista. Brinilan una amplia basc 
ara la intcrprctacion la obscrvacion dc la conducta dcl pacicnte, el analisis 
^ gnoscitivo dc todos los datos, y la cmpatia tanto con la cxpcricncia sub* 
jeriva dcl paciente como con Io quc el ha disociado o proyectido cn csc 

^ Kstoy subrayando aqui la importancia dc mantener un amplio cspcctm 
jc datos psicoanaliticos mas quc enfatizar cualcjuicr aspccto particuiar dc 
cstas fucntcs de informacion. Pcrspcctivas tan multiples, incluvcndola aten* 
cion sobre la experiencia subjctiva ccntral del pacientc, sobre las expcriencias 
disociadas de estc, y sobre el siynificado dirccto dc comunicacioncs verbales 
y no verbales, necesitan complcmcntarse con la voluntad dcl analista para 
explorar varias hipotesis quc se refieren al mismo matcrial por un periodo 
de tiempo, dccidiendo sobre su valor, sobrc su propicdad a la luz dc las 
respuestas totales del pacientc a ellas. Sin embargo, una condicion para la 
aplicacion dc multiples hipotesis con cl ticmpo, es la disponibilidad para cl 
psicoanalista de una integracion coherente de dichas hipotcsis, en contraste 
con la aplicacion crratica dc teorfas o formulaciones difercntcs c implicita- 
mente contradictorias. E1 marco de desarrollo que evoluciono de la psicolo* 
gfa contemporanea del yo a la luz dc la teoria de las rclaciones objetalcs. 
debiera pcrmitir establecer cste marco integrador para tratar cl amplio es- 
pectro de la psicopatologfa quc hoy pucdc explorarsc psicoanaliticamcnte. 

Modell (1976), y Volkan (1976), en tanto quc enfocan a las personali- 
dadcs narcisistas dcntro de un modelo de rclacioncs objetales dc la psicologfa 
del yo quc se relaciona muy fntimamente con el quesubyaeecn mitecnica, 
han propuesto que, en la etapa inicial deestospaeientes, la idealizacion nar- 
cisista y la incapacidad del paciente para absorber intcrpreraciones sc respe- 
ten en una funcion de “sosten” que correspondc a una fasede “eapullo” del 
analisis. Sin cmhargo, estos autores piensan que el analista debe interpretar 
gradualmente el s. mismo grandioso narcisista y asi facilitar la activacion dc 
los niveles primitivos de relaciones objetales interiorizadasdelpacicnteenla 
transferencia. A partir de ese punto, creo que su cnfoque en gran parte co- 
rresponde al aquf esbozado. 


LA PSICOTtKAPIA DE APOYO CON LAS 
PERSONALIDADES NARCISISTAS 

bn cl ^apftulo 1 1 clasifiquc a ias personalidades narcisistas scgun la gravedad 
dc su patolog.a, cn casos abiertamcnte l.mite y casos con funcionamiento 
y en cl cap.tulo 10, rccomcndc cl psicoanaJisis como el tratamien- 
t0 a elcgir para cstos ultimos cn contraste con la psicotcrapia de expresion 
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p„ 0 momcntos cuando la psicotcrapia dc , Vt , 

para los pr.metOS.rer ■ ncccsario us ar psicoterap.a dc apoyo 0 , t Prt ' | o n 
csta contraindicaaa. *** r *c s * 0t 


csra conudu.v — 

pacientcs. con sideracioncs generales proporcionadas, l a Pr _ 

Ademas dc ™ qs pron 6sticos ncgativos, sugierc qU e l a n P ° n ^ 

ranC!a d d e C ipovTes prcferible. En algunos pacientes el sf mis mo *** 
rapia de apovo P d agr esion, de modo que el paciente prcs^S 

y dcstructividad quc pucdcn maE^- 

les conscien | gOT0 conscicnte por el sufrimiento'a ' c °" 

pcrvcrsioncs sari'cas o co j de aut odes,ruc,iv 

suaiercn quc la tcrapia dc apoyo scria mfcllS 


P on ltncia v con formas graves de autodcs,tuctivi d3 a ( °" J ' 

CTttoresTue sugieren quc U terapia dc apoyo scrfa rnas^- 
induycn varios rasgos antisociales graves. ausencia cron.ca de comJS* 
rcalcs con ottos sctes (por ejcmplo, una restncc.on de toda 1, vida 
fantasias masturbatonas), reacc.ones de rab.a cron.cas ancladas cmwS* 
gicamcntc y tacionali/adas y ep.sod.os ps.cot.cos paranoidcs transiS 
En todos estos casos es aconscjable real.zar una cvaluac.on ampli a c °" 0s ' 
cnfoquc de terapia dc cxprcsion explorator.o, y dcc.d.tse por una mod 2“ n 
de apovo para el tratamiento solo por cxclusion. Dc nuevo, com 0 Cn Z* 
los casos de psicotcrapia dc apoyo, las mctas dcl tratamiento dcbcriane 
blccersc junto con el pacicnte, cspcrarsc su coopcracion activay control** 
el trabajo entre scsiones de la psicoterapia. ars * 

Tipico cn la psicotcrapia de apoyo dc cstos pacientes, es laactivac * 
dc ciertos mccanismos dc dcfcnsa caractcrfsticos dc la psicopatologfa n ° r 
sista y que neccsitan cnfocarse y ser trabajados en formas no interprcuc^ 
El dcsarrollo aparcnte por parte del paciente de una intensa dependcnc T 
tcrapcuta puede scr una seudodcpcndcncia, rdpidamcnte desinflada no \ 
dcvaluacioncs radicales del terapcuta. Es importante, por lo tanto, corJ * 
una relacion terapeutica rcalista, ccntrandose en las rcsponsabilidadcsT 
pacicntc cn cl proccso dc tratamicnto, prcyinidndole discretamente contr 
idealizaciones no rcalistas del tcrapeuta y expectativas del mismo mas m 
alimentar su relacion aparcntementc dcpcndiente hacia el. Es util evaluai 
curdadosamcntc las rcaccioncs de dcccpcion del paciente respccto a las se 
siones de tratamicnto powu funcion implfcita de devaluar al tcrapcuuvpa 
sus origcncs cn desarrollos prcvios en la psicoterapia P 

nr,n d L C)Cm? r ’ dCSpU " qUC e ' P aciente ha recibido del terapeuta una coat 
= r^ ,V r UCVa '^ den es P erarse decepcioncs paradojicas (rcb 
larse al p'U'iemc cn ° Ut 1* envidla incon - s cicntc); estas deberi'an seiu- 
ideafoacibn nat . 1 - • mM10S de U " a secuencta obsctvable de conducta.U 
Ser dTTam P ™T°f a pnn ? ir,va 'T iea <ie la personal.dad narcisista, dcboi. 
te negativos sobrc , c ? noc . 1(la y dcberian sehalarse sus efectos potencalmcrr 
pucde ver cualidadcs U " cli '." amicnt0 'ndependiente del paciente. E1 pacienc 

vomprcndcr quJ cs d Slrnt.V en " ' CrapCU,a ' pCr ° dcbct(a 

rios problen.as cn ia vida arMn SC C ° n Una flgUra aS1 51n mCterSe '"-a 
mdepcndiente, cuando im „ d 3 ° ace P tar la responsabilidad dc la vA 

sible para rcsolver todos lo, ‘ ,pC ?! a 'I uc parcce "dios" parecicra cstar a«i- 
concxion entre idcali/aH P r °^lcmas en forma magiea. Naturalmentc 
lizacioncs por las reaccioneTd/d ' mitlV ?? >' el 'apido detcrioro dc cstas 

e dcccption y la devaluacion subvacente p“ Ctf 
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anibicn ayudar al paciente a lograr al Eun . 

lizar al tcrapeuta en tormas inconsci e ntCem”“ Cia , d ' 5,15 ten ' len cias a idea- 
Los pac.cntcs con mtensas reacciones ? Icstn, ctivas. 
pecesidades narcs.stas, particularmcntc * U f *^ci6n de 

parano.des rn.crops.cot.cos requicren una evrfulibn C ‘° nan en 

dc todos los clcmcntos en la rcalidad dc la in “ a ^ " 1Uy lctiva >’ dolcrosa 
dan habcr d.sparado a rab.a del paacmc v S < h! tera P eu,lc » quc puc- 
pccto del terapeuta. Bajo los efcctos de meca! u ° r$ ‘ 0ncs par *noidcs rcs- 
sioncs dc! pac.ente sobrc la realidad dc la mf" ! pro > ectiv o s , las distor- 
cuidadosa y d.scretamentc clarificadas o-.r, C -‘? n tera PC«t.ca debcn scr 

quc cl paciente puede experimcntar cuSquierS* 5 ' ' problema a 4 a .' cs 
lidad inmediata como enjuiciador v sadiUm,!. por clanflcar > a rca- 
terapcuta. Es esencial para cl terapcuta clanfk!! !!!' Sat0n “ por par " de > 
csta culpando al pac.ente, quc , por e | contrarin - Y ° a Vcz t i ue el no 
a comprcnder la relacion entre sus perceocion,! CS ' a ’ ra ' alldo de a yu da rlo 
sin importar si estas fueron rcalistas. V S V su rea caon emocional, 
Hay veces cn que la realidad dr la ;„ r . M - 
de mmediato. En cstas circunstancias la tarea 10 " n ° P T C &Cr c,arificada 
quc cl pacicnte y cl tcrapcuta Jucdc , pcrdb U 
pletamcnte difcrcntcs sin tcner neccsatiam!m Jad Cn fortnas com - 
dc estis pcrccpcioncs es la corrccta b , ] a “ pUr c > uc una u otra 

"Crco quc cntLdo la declaraci °n como, 

la discuto, al mismo tiempo, debo decirlc que vo la w mi conducta > no 
rcconozco igualmentc su pcrccpcibn iCrcc usted dlfcrcntc ' aun, l ue 
trabajcmos £ Z 

nucstros puntos dc vtsta son complctamcnte difcrcntcs=" a mcnudo 
f.cieme pura cont.nuar cl trabajo dcntro dc una transWn,';-, , , cs su ' 

ps.eot.ca como un cp.sodio parLidc micro~ 0 " * ,Cn ' P ° ralmCntc 

V a su dkmr°c'iin t0,erancia del wrapeuta a ia rabia narcisista de un pacicn.e 
o dcl Cn transfl i rencia >' al ex P ,esar el rcconocimicn- 

situac dn m -ns ! - m “ F U rclat,6n de ambos a la 1»* d = una 

c on m t , ' CnSI ° n ' puede L P rcpaw el 'errcno para una explora- 
tdL^s dd rcacciones de rab,a del pzciente y de los pa.roncs pa- 

pcrson Tn m °- tICmpo ’ el ana,i . sis & lo que pucde.esur succdiendo cn otras 
timaZ; 2 inlCraCtuan con d P acicnt c, d andiisis de sus swimientos las- 
dScrih e ? reacci P nes g^ndiosas o despcctivas hacia cl packmfc scgun los 
rcacrivf^ stc ’ P ucde al>rir camino para h exploracion postcriar de parroncs 
Dacienr^ afCS f n d P acienlc mismo - El ana,isis de la grandiosidad dcl 
rcaiiw-r^ V ^ conducta de menosprccio proycctadas sobrc otras pcrsonas, 
c :!* • mucno tiempo a causa dc su potcncial para dirigir el estudio de retc- 

u »»es similarcs en la tran'sfcreheia. 

cicnr ? ‘ m P orrante . analizar las fucntes del paciente dc su dcsconfian/.a cons- 
c j e y preconsciente cn las rclacioncs sexualcs (dcrivada dc envidia incons- 
mad ^ ° tr ° Sexu y dc ,a P rofunda patologia preedipica en rdacion a la 
r e ’ ^ uc contribuye a las distorsiones narcisistas de las rclaciones amo- 
de d . CX P loracion cuidadosa dc las fucntcs conscicntcs y preconscientes 
esconfianza y abandono de las parcjas sexualcs pucde tener un valor 
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prcventivo. En el mismo ordcn, los pacientes narcisistas con promiscuH 
scxual rcquieren una aceptacion tolcrante de su conducta. Dcbe ayudi J?* 3 
a darse cuenta (y permanecer tolerantes a estc darsc cuenta) de su incaD 
dad para mantener rclacioncs sexuales cstablcs y dc su consecuente 
y aisiamicnto. ^ 

Esta cs un arca quc requiere pacicncia y discrecion especiales. La i . 
queda por partc dc un pacientc varon grandioso dc la mujer perfccta i n ^ 
quible, por ejcmplo, y su inexorable destruccion de las relacioncs vali * 
quc cl tcmporalmentc cs capaz de lograr con mujcres, rcprescntan, po^ 
decirse, una tragedia existencial. EI terapcuta, al compartir su comprcns,^ 
tanto de las nccesidadcs del pacicnte como de su rcalidad extcrna, p u lj n 
hacer posiblc para el paciente intcntar nuevas solucioncs para cl proble^ 
aun cuando cl tcrapeuta no haya ofrecido ayuda dirccta. Bajo circunstano 1 
optimas, cste enfoquc puedc Uevar a la rcduccion de las cxpcctativas conv 
cientcs del pacientc cn sus rclaciones con cl otro sexo, a una conducta 
cuidadosa cn sus rclacioncs con sus parejas, tolcrancia a algunas frustraciono 
a la lu/. dc darsc cucnta dc la soledad altcrnativa, cronica. Desafonuradi 
mcntc, la psicotcrapia dc apoyo esta por logeneral mucho mas limitada q Uc 
las modalidadcs dc exprcsion dcl tratamiento cn cuanto a producir cambio 
en el arca psicoscxual. 

E! "acring out” dc un pacicnte dc su nccesidad dc control omnipotentc 
cn las horas dc tcrapia pucde rcstringir la indepcndcncia dc accion dcl tcra 
peuta. En formas sutilcs pero dc profunda influencia, el pacicntc forzaa! 
terapeuta a intcntar scr tan bucno como cl pacicnte cspera que lo sca -sip. 
scr mcjor que, o difcrentc al pacicnte, lo que amenazaria la autoestima <k 
cstc. En la practica, csto requicrc quc cl tcrapeuta se de cuenta del uso dcl 
pacicnte dc las reaccioncs de dcccpcion para controlarlo. EI tcrapeuta dcbc 
diagnosticar cstas reaccioncs de dcccpcion, ventilarlas plenamentc, y ayudar 
al pacicnte a tolcrar su decepcion respccto _dcl terapcuta y, en formacorrcs 
pondiente, respccto dc los dcmas. En el contcxto, la cxploracion realista 
dc estas deccpcioncs puede llcvar al paciente a darsc cuenta dc sus dcmandis 
excesivas sobre Ios dcmas y los conflictos siKiales quc estas produccn. Uni 
cvaluacion no enjuiciadora de estos problcmas pucdc dar gran ayuda a !<* 
pacientcs quc no sc dan cuenta dc cuan activamentc ellos mismoscstandcs 
truycndo sus oportunidades en cl trabajo y cn la vida social. 

Un problema importantc con algunos pacicntes narcisistas que funcionar. 
en un nivel abicrtamente Hmitc es la discrepancia entre sus altas ambiciono 
y su incapacidad para rcalizarlas. Muchos pacientcs prefieren depcndcr dci 
scguro de dcsemplco a tcncr quc sufrir la humillacion dc trabajar cn \v quc 

considcran un trabajo infcrior. la exploracion activa de csta contradiccion 
y cl cnfasis dcl tcrapeuta sobrc losefectos negativos de la falta dc cfcctividad 
social para la autocstima, pucdcn ayudar al paciente a lograr una soluciondc 
compromiso cntrc su nivcl dc aspiracioncs y su capacidad. 

La tcndcncia de los pacicntes narcisistas a "incorporar” prontamcnteb 
quc recibcn del tcrapeuta y a haccrlo suyo -una tcndcncia rclacionada con 
una forma inconscientc dc "robarle" al tcrapeuta en un csfucr/o porcorr.- 
pcnsar la envidia quc sc lc tienc y rcconfirmar el si mismo grandioso patolb- 
gico dcl pacientc (Koscnfcld, 1964)- pucde cn rcalidad fomcntar cl trabijo 
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Analisis del caracter 



F.n concordancia con esfuerzos previos por cnriquecer un enfoque de la p 
cologia del yo hacia la ticnica psicoanalftica con la teorfa de las relacion* 
objetales ( Kembcrg. 1980. capftuk) 9). mi objetivo aquf es integrar mis id c J 
rcspecto a las caracterfsticas estnicturalcs de patologfas gravcs del caric- 
tt-r con la teorfa de Fenichel (1941). sobre la tecnica. Las propuestas de 
Fenichel para critcrios metapsicologicos para la interpretacion. incorporaba 
y tambien rcvisaba crlticamente las rccomcndacioncs t^cnicas de Wiihelm 
Reich ( 1933). para analizar las rcsistencias dcl cardcter. 

A mi entcnder. los conflictos intrapsfquicos inconscientcs no son s6lo 
conflictos cntrc impulso y dcfensa. sino que estdn cntre dos unidadesocon- 
juntos opuestos de rclacioncs objetales intcriorizadas. Cada una de cstas 
unidadcs consiste en una rcpresentacibn del sf mismo y una del objetobnjo 
el impacto dc un derivado de la pulsibn (cUnicamente. una disposicion afcc- 
tha). Tanto el impulso como la defensa encuentran expresibn a trav&de 
una relacion objetal interiorizada imbuida afectivamente. 

Los rasgos patologicos del caracter desarrollan funciones defensivas cr6- 
nicas dominantes en el equilibrio psfquico de pacientes con patologfa grave 
del caracter. Todas Ias defensas del carfcter consisten en una constelacion 
defensiva de representaciones del sf mismo y de los objetos. dirigida contra 
una constelacion reprimida del sf mismo y el objeto. opuesta y temida. Por 
ejemplo. un hombre que es excesivamente sumiso puede estar operando bajo 
la influencia de una unidad consistente en una representacion del sf mismo 
que se somete felizmente a una representacibn paternal (del objeto) pode- 
rosa y protectora. Pero este conjunto de representaciones lo est4 defendien- 
do contra una representacibn reprimida del sf misino que se rebela conenojo 
contra una representacion patemal sadica y castrante. Estas relaciones obje- 
tales conflictivas interiorizadas pueden. bajo circunstancias bptimas, rcacti- 
varsc en la transfcrencia. en cuyo caso las defensas del carictcr se vuehen 
rcsistcncias a la transferencia. Formular la interpretacibn de estas resistencws 
en terminos de sus relaciones objetales interiorizadas hipoteticas. puede 
facilifar la reactivacibn de estas rcpresentaciones del sf mismo y de 
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hietos. componentes en la transferencia. transformando asf la defcnsa **en- 
jgrecida” del caracter en un conflicto activo intrapsfquhro y tnnsferencial 

F.n tanto mas grave la patologfa de carfcter del paciente. mas adqmertn 
• s rasgos patologicos del caricter. funciones especfflcas de transferencia y 
vuelven tanto rcsistencias dcl canfctcr como resistencias espet fflcas de ia 
jransterencia simultaneamentc (Fenichcl. 1945b. pags. 29. 537). La forma- 
t ion de compromiso entrc impulso y defensa representados por cstos rasgos 
patologicos del caracter tambfcn lleva a la gratiflcaci6n mis o menos dtsunu- 
lada del impulso en la transferencia. El hecho de que en los casos graves los 
rasgos patologicos del caractcr en fomia prematura y consistente se entromr- 
tcn e n la situacion de la transferencia. signiflca que el paciente parece entrar 
prematuramente a una etapa de distorsion grave en su relacion con d ana- 
lista. q ue ** parece a la neurosis de transferencia ordinaru pero tambitn 
difiere de ella. La neurosis de transferencia tfpica en los casos menos graves. 
toma algo dc tiempo para desarrollarse y por lo general se acomporta de una 
disimnucion en las manifestaciones neuroticas del paciente fuera de las se- 
siones analfticas. La transferencia del paciente que sufre de patologfa grave 
del caracter. sin embargo. parece consistir en la representacibn por partc del 
pacientc en las sesiones de un patron que persiste simulfineamente en el 
resto de su vida por igual. Ademis. la gravedad de la patologfa se refleja en 
el grado al que los rasgos patologicos dcl caricter se exprtsan en conducta 
no verbal en la situacion del tratamiento mas que mediante la asociacion 
libre. 

Para complicar mas las cosas. en (anto mis grave la patologfa del carac- 
ter. mas muestra la conducta no verbal dcl paciente. examinada por muchas 
semanas o meses. un desarToIlo paradbjico. Ocurren cambios ca6ncos dc 
momento a momento en cada sesidn psicoanahtica. haciendo muy diffcil 
seleccionar el material predominante para interpretacion Y sin emhargo. 
despu^s de scmanas o meses. o hasta aftos. puede detectarse una esfabilidad 
extrafta en ese caos aparente. Surge un conjunto inconsciente de distorsio- 
nes altamente espectficas. en la relacidn del paciente hacia el analista que re- 
fleja relaciones objetales interiorizadas. acthadas defensriamente. Kstas 
tienen que ser resueltas como parte del analisis de ia transferencia para ob- 
tener un cambio estructural intrapsfquico sigmflcaiivo. Con frecuencia. dos 
conjuntos contradictorios dc relaciones objetales primitfcas se activan cn 
fonna altema. funcionando cada uno como defensas contra el otro: a veces 
su disociacion mutua es la resistencia dominante que debe ser trab3jada ela- 
borativamente O de otro modo. una relacibn objetal prumtiva cspccfflca 
adquiere una influencia a largo plazo. sutil pero controladora. sobre la tela- 
cion del paciente con d analista v sc expresa en una distorsion del cscenano 
psicoanalftico con el tiempo. m4s quc en dcsarrollosconcreu»squc fluctuen 
sesion por sesion 


VWETA CLINICA 

T : Un profesional en d area de la rehabilitaci6n social. sin casarsc. en sus 
trcintas. vino a consulta por dificultades en sus relaciones con hs mujeres 
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y en sii trabajo con los clientes, una capacidad graveniente liinitada p ar . 
empatfa, y una sensacion general de insatisfacci6n expresada en eKn* * ^ 
cias dc abummiento. irritabilidad e inccrtidumbre sobrc cl significad 0 * 
la vida para 61. Sufrfa de personalidad narcisista sin rasgos Hmite 0 an , dc 
ciales abiertos. ^ 

Su actitud inicial ante el hecho de entrar a psicoandlisis y al mtftod 
asociacion libre estaba marcada por una fuerte ambivalencia. Por unana ^ 
mc consideraba uno dc los analistas nids rccomcndablcs cn la rclativam , ’ 
pcquefta comunidad profesional local donde yo trabajaba; por otr a p * r n . lc 
pensaba que cl psicoanalisis era una tecnica mas bien anticuada “passaJ’ 
y consideraba como pomposo y pedestrc lo que en su experiencia era • 
mantenimiento rfgido de una postura psicoanalftica. Su propio enfoq Ue . 011 
rico y sus antecedentes eran casi diamctralmcnte opuestos a los punt 0 * £ 
vista psicodinamicos. tn las etapas miciales de su psicoanalisis. T., tambi/ 
estuvo muy preocupado por mi inter6s en lo que 61 decfa; sospcchaba u ^ 
total indiferencia mia hacia 61 e interpretaba cualquier movimiento q Ue T 
hacfa detras del “couch’* como alguna actividad que no tenfa ninguna rela- 
cion con 61 (como al acomodar mi cuadcrno de apuntcs). Sc enojaba mucho 
cuando yo no rccordaba un nombrc o un hecho que el hubiera mencionado 
en una scsion previa. 

Las asociaciones libres de T. se centraban en su relacibn con su am* a 
m4s reciente. Al principio la considcraba muy atractiva y descablc. p ero 
gradualmente le descubrib defectos que lo hacfan scntir que clla obtenfa 
mucho mas de el que 61 de ella. y que lo llevaron a desear terminar la rcla- 
cion. En cste contexto, surgio como un tcma principal su suspicacia en ge- 
ncral sobrc las mujeres, su tcmor de que lo estuviera cxplotando. Este tcmor 
pudo rastrearse hasta la relacibn con su inadre. una datna de sociedad. pro- 
minentc en la localidad. que dominaba a su padre. y cuya experiencia de 
clla era como dc alguicn dominante, cntrometida, deshonesta y manipula 
dora. Dcscribio a su padrc como un hombrc dc ncgocios, trabajador y cfcc- 
rivo, retraido y cronicamcnte inasequiblc durante la niftez dc T. 

Durantc los primcros ahos de psicoanalisis, se hizo mds y mas cvidcnte 
la concxion cntrc sus reaccioncs a su amiga, su madre y hacia mf. Yocstaba 
fingicndo hipocritamentc quc cstaba intcresado cn cl cuando cn realidid lo 
cstaba usando para mi propio intcres cconomico, o fingiendo cscucharlo 
cuando estaba yo mctido cn mis propias actividades. En forma similar. su 
amiga fingia amarlo pcro cstaba intcresada solo en cxplotarlo social y cco- 
nomicamente. F.n forma gradual, tambien sc hizo evidente que cn su trato 
hacia ella, cl mismo cra dominante y explotador, csperando que clla idiw 
nara su humor y respondicra a sus ncccsidades sin que 61 pusicra atencion 
a las de ella. Cada vez que discretamente yo trataba de haccrlo darsecuenta 
dc su contribucion a las dificultadcs dc ambos, T., cnojado mc acusabadc 
rratar dc haccrlo scntirse culpable y dc actuar corno lo hacfa su madre con 
61. Mc vcfa como tainrado, cntromctido, dominantc y con culpabilidad.igua' 
que a su madrc. 

En la transferencia, mi rcprcsentacion dc la rcplica de su madre ahora 
parccia completa: 0 estaba yo callado, indifcrcntc y solo fingicndo 
mtcrcsado en el o estaba cn rcalidad intcrcsado cn lavarlc el cercbro coo 
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mis puntos dc vnsta al hactrio stntirsc culpablc v gorando sadiantenrt «tr 

"nntrn'- FuC '° n T" 1 ” '° S " fWrMS P w «nsmitiHe quc mc arn- 
huyendo aspcctos de 5U propta conducu hacia 1« mu) cr«, quc el mB mo 
„ 0 podi'a tolerar. lermino con su atmp y, varioc me«s despues, csublerid 
,na nue V3 rc * aclon con una mu i er S 0 ' ptonto se volvio siimlar i la antcrior. 

Purante el ano siguierte, parecian rcpetirse intcnr.inablememe ios mU- 
nios problcmas en la asociacion libre v cn su rclaaon conmigo. En forma 
Hcgue a la conclusion de que la represcntacion de la rebrion con su 
^adre cn la transferenaa, y con sus amigas, scrvia a propositos defcnshos 
poderosos c instintivos. Era como si logran obtcner llguna satisfaccion 
(cuando menos parcial) secreta de sus necesidades reconocidas dc control 
sadico por partc dc las mujcrcs 3 quienes rrataba. Ellas tambien servian co- 
mo rcceptaculo para la proveccion masiva de su madre, proporcionando asi' 
ra cionaJizaciones para sus ataques. 

En el tcrcer ario de psicoanalisis. me di cuenta quc la relacicn de T.. ha- 
cia mi en la transferencia no habi'a cambiado hasicamentc dcsdc cl comienzo 
del tratamicnto. Ni cl descubrimiento de las expencncias con su madrc. cn 
la nincz (que explicaban. aparentemente sus rebciones actuales con sus ami- 
gas y conmigo) habia resultado cn ningun cambio de sus conviccioncs sostc* 
nidas cn forma conscicnte. sobre su presente 0 pasado Tambien note en su 
continua suspicacia y enojo hacia mf, una activacion ficil dc fantasias sobrc 
suspcnder cl rratamiento. Aunquc el nunca lo suspendio cn rcalidad. yo no 
tcnfa el sentimiento de certeza sobre su compromiso cn el analisis, que sf 
tem'a yo con otros pacienies quc podfan faltar ocasionalmcntc a las scsioncs 
cuando estaban cn cl “acting out" de reacciones negatins de transferencia, 
pcro sin haccr tambalcar mi conviccion dc quc rcgrcsaria. Con cstc hombrc, 
vo sentia una fragilidad cn nuestra relacion y una falta definitiva de profun- 
dizar en ella. 

Tambien observ6, despues dc unos mescs, que T., cscuchaba mis inta* 
pretaciones con bastante determmacior. pao entonces 0 evtaba de acuerdo 
con cllas, con la implicacion de que habia llegado prcriamente a lasmismas 
conclusiones por sf mismo; 0 disentia de inmediato. 0 intentaba discutirlas 
conmigo. I interpretaciones que el no aceptaba de inmediato ^olo las igno- 
raba. OtTas vcccs, parccia muy intcrcsadocn una iiucrprctaciony,de hccho, 
intentaba usarla para asesorar a sus propios clicntcs. pero nuna dio alguna 
evidencia de utilizarla para profundizar su comprension de*sf mismo en sus 
scsioncs conmigo. En rcsumcn, sus rcacciones a mis intcrprcucioncs rcflcja* 
ban una ineapacidad cronica para depender de mi' para mayor exploracion 
psicologica. A su vez, cl parccia atcnto a cxtracr intcrprctacion dc m( y apro* 
piarsda para su propio uso. Las obscmcioncs dc Abraham (1919), y las 
mfas (1975), asf como las dc Rosenfdd (1964), sobre las resisrencias nar- 
risistas cn la transferencia se aplicaban daramcntc 1 cstc paiicntc. 

Cuando intente intcrprctar csta dinamica para el y explorar las funciones 
de su actitud, surgio quc T. sc cstaba protcgicndo contra scntimientos inten- 
sos dc cnvidia hacia mi al utilizar para sus propios fincs cualquier cosa que 
veia como nucva y bucna quc provcniera de mi. Estosscntimicntosenvidio* 
505 y las dcfcnsas contra cllos reflcpihan ctmflictos prccdipicos y cdipicos. 
£ ti forma gradual se hizo eridcnte para el que. aunque podia asi prorcgersr 
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dc sentir cnvidia dc mi, cstaba invalidando el uso dc mis comcntarios 


su propia autoexploracion. F.stc descubrimicnto nos llevo de nuevo 
actitud inicial dcspcctiva y critica hacia cl psicoanalisis cn oposicion / Su 
cnfoquc propio muy difercnte para sus clientes. c ^ 

Despucs de un tiempo, T. comenzo a entender que estaba dividido en, 
su opinion dc mi' como alguien quc pudiera ser instrumcntal cn ayudari C 
venccr sus dificultadcs con las mujcres, alguien de quicn pudicra por 1 0 la ° a 
scntirsc muy cnvidioso, lo que era intolerable, y alguicn a quicn cl no t Uv nt ° 
que cn\idiar cn absoluro, lo quc rcconfirmaria su conviccion dc q Uc ** 
debia espcrarse del psicoanalisis. Estc analisis de su actitud hacia mi s j n ^ 
prctacioncs y, por implicacion, dc su actitud fucrtcmcntc contradictori 


contradictorij, 


dc manera constante oscilantc hacia m i, intensifico su scnsacion dc i n r r ^ 
quilidad y solcdad en las scsioncs. E1 scntia quc aun si lo quc yo \q schaK* 


cra aecrtado, cl quc yo lo hicicra implicaba un triunfo grandioso sobrc cl ! 
presuncion dc mi partc; como rcsultado sc sentia impotentc, perdido v ** 
chazado por mi. 


F.n cstc contcxto, cn el cuarto ano dc su psicoanalisis, tuvo l U g ar c | s 
guicntc episodio bastantc prolongado. T.. sc hizo crecicntcmcntc alcna' 
cualquicr cosa que cl viera scgun su cxpcricncia como un dcfccto mio t( i Cn a . 
tro y fucra dc las scsioncs. Sin sabcrlo vo, dcsarrollo una rcd de inform a ci6 n 
sobre mi que sc cxtendfa en varios grupos relacionados cn cl pcqucno pohl a - 
do dondc ambos viviamos, y culmino con su contacto con un grupo di 
micmbros dcscontcntos dc la comunidad psiquiatrica locai que rcscntian 
profiindamcnte dc la institucion cn que yo estaba y mi papcl cn clla. T.,c 0 - 
menzo a extracr de una pcrsona que se sentia cn cspccial hostil hacia mf 
informacion quc cl pacicntc considcraba danina para mi, cn tanto qucci 
daba su informacion de primera mano sobre mis defectos como analista 
Cuando esta informacion zmplificada, llcgo a mi paciente a traves dc ina 
tercera pcrsona, se alarmo y mc "confcso” todo cl proceso. E1 quc hubiera 
cstado durantc scmanas ocultando todos cstos dcsarrollos ilustra cn si lo 
poco fucrte dc la rclacion tcrapcutica, las limitacioncs cn las asociacioncs 
librcs dcl pacicntc, y la distorsion cn el esccnario psicoanalitico. 

Mi rcaccion cmocional inmcdiata a la confesion dc T.. fuc intcnsa. Mc 
sentia lastimado y enojado, controlado por cl pacicntc c impotcnte. Tomo 
varias horas antcs, darmc cucnta que la relacion dc T., con su madrc seha- 
bia ahora activado con papelcs invcrtidos, quc ahora sc identificaba cor d 
agrcsor, y quc yo, cn la contratransfcrencia, mc idcntificaba con el comu 
la vfctima dc las manipulaciones dc su madre. Tambien mc df cucnfaddin- 
tcnso tcmor dcl pacientc dc quc yo pudicra vcngarinc o abandonailo, y quc 
su tcmor estaba claramcntc mezclado con sentimicntos dc culpa. Dcspucidc 
cxplorar sus fantasfas dc auc yo tomara venganza y lo rechazara — csponti* 
ncamentc scnalo quc cso cra lo quc sc lc antojana hacer a el en circunsian- 
cias similares- dijc quc su descripcion dc su propia conducta sc parccia a 
sus dcscripcioncs dd trato dc su madrc para ci, una intcrpretacion quc ahon 
pudo accptar. Tambicn Ic dijc quc al darsc cuenta dc que su curiosidad sobrt 
mi contcma eiemcntos agrcsivos sc hacia mcnos ncccsario quc cl ncgaracsto' 
scntimicntos. T.. dijo cntonccs quc habta encontrado cmocionantc cl intcr- 
cambio dc informacion con el grupo hostil. Totlo cl tiempo el habfa scntido 
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eSt aba transgrcdicndo nucstra comprension csencial sobrc una comuni* 
q u f . n abicrta, arricsgando, scgun cl lo vtia, la continuacion dc su rdacion 
i^o, pero tambicn cxpcrimentando un scntimicnto dc bbertad v podcr 
C ° n cra cxcitante, y aun intoxicantc. Dc hecho. anadio. ahora quc ya no te- 
% niic^ 0 <l uc y° lo cchara « P od,a w algo "bucno” en toda la cxperien* 

May or exploracion lo llevo a darse cuenta quc su scnsacion dc satisfac- 
6n. p 0( ^ er ’ y emoc * on ven,a de su \ennmicnto dc quc podia controlarmc 
c ' man ,pularmc con exito y que yo estaba en realidad muy limitado por mi 
^ cl itud analitica; el nunca habia visto antes, nuestra rclacion cn cste con* 
texto. Esto. a su vez, llevo a mayor exploracion dc su relacion hacia mi ahora 
a ctivada, en la quc se atrevia a idcntificarse con su madrc, reconociendo un 
ofundo scntimiento de podcr y satisfaccion al cxprcsar la agresion quc d 
nunca se habia atrevido a aceptar en si mismo, en tanto que yo aparccia en 
el papel de el mismo, imponantemcnte dominado por cl, como su propia 
madrc. Fsta agresion indufa elementos dc cnridia dctcrminada oralmente c 
impulsos sadico-analcs condensados con impulsos casrranrcs (quc sehicieron 
dominantcs en etapas finales del analisis). Por primera vez, T., fuc capaz de 
tener la experiencia de una identificacion con la imagen quc cl habia proyec- 
iado de su madre a lo largo de todos cstos ahos A1 mismo tiempo, logro 

contacto con los componentes agrcsivos, vcngativos dc su envidia hacia mi. 

En los meses siguientes sc hizo posiblc senalarle comosu imagen de si mismo 
como desvalido, vacio, vencido y solitario frcntc a frente con mujercs ex- 
plotadoras era una dcfcnsa contra la imagen de st mismo opucsta, en la que 
cl se identificaba con su poderosa madrc y gozaba sadicamente al rdacionar- 
se con mujercs y conmigo como sus (dc el/dc ella) esclavos impotentes. El 
resultado fue una integracion del sf mismo sadico previamente disociado y 
reprimido quc se idcntificaba con su madre v cl si mismo vacio, impotcnte 
plantado defensivamcntc contra aqucl. Como conscoicncia, v en el contexto 
de la integraciOn de estos afeclos y representaciones del si mismo contradic- 
torios, T., sc volvio mas capaz dc explorar su rclacion hacia mi con mas pro- 
fundidad y dc ahondar cn su comprcnsion dc su relacion hacu las mujcres 
y hacia su madre por igual. Mas alla decso. comen/o a surgir una nueva ima- 
gcn de mi en la transferencia. Me converti en un padre calido y tolerante 
hacia quicn cl pacicnte expcrimeniaba dcscos sexualcs y de dcpcndencia, 
marcando por primcra vcz, un cambio cn la naturalcza dcl paradigma prc- 
dominantc dc la transfcrcncia v cn su expericncia dcl pasado. 

Podnan resaltarsc varios aspectos tecnicos de cstc caso. Primcro, la ac- 
rivacion tcmprana dc rcsistcncia a la transferencia (cl enojo y U suspicaoa 
dc T., rcspecto a mi falta de interes cn d)rcpctiaaspcctosdesusrdactones 
con las mujercs. Yo pudc, por lo tanto, integrar dc mmediato, cl analisrs de 
resistcncia dcl caractcr con los problemas prmcipales quc surgian de la aso- 
ciacion librc (la relacion con sus amigas). Siguicntc, la tururalc/a parcial de 
w representaci6n del s( mismo. su incapacidad rclacionada para artondar en 
su rclacion cmocional conmigo y con sus amigas, y la corrcspondicnte vcr* 
llo n, conscrvada rigidamcnte de su pasado, surgicron como una rcsistencia 
global, autopcrpctuadora a un mayor avancc cn d iratamicmo. Ahora mi 
a (cncion sobrc la actitud dcl pacicnte hacia mis intcrprctaciones pcrmitio 
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la intcrprctacion dd aspccto mas omniprcscntc dc su cstructura nar* 
dc pcrsonalidad, a sabcr, su idcntificacion con una rcprcscntacion n » C,Sl ' ta 
sidica como un nuclco constituycntc dc su si mismo grandioso patol' Crnj 
E1 trabajo claborativo dc csa caractcristica cn la transfcrcncia fue ncc° ? C0 
para cualquicr modmicnto adicional cn cl proceso psicoanah'tico. CSario 
Dcbicra subrayarsc quc la conducta sadica y cxcitada hacia m{, c 
tada con una rcprcscntacion disociada dcl $( mismo, cstaba ascquibl c ° nc ° 

nna rvnrrirnria rnn«rirnrr rn las rrlacioncs dc T.. con variat tym.; 


una cxpcriencia conscicntc cn las rclacioncs dc T., con varias mujcrcs. d 
sc cxprcsaba solo cn bcrrinchcs tcmpcramcntalcs y tormcntas emocio 0 ^ 
prolongadas quc cran "justificadas” por su proyeccion masiva dc U irn^lT' 
dc la madre sobrc las mujcrcs. Dc aqui quc, csta particular rcprcscntacT ° 
dcl sf mismo fucra conscicntc aunquc disociada dc autocxpcricncia cn T" 
quc T., sc scntia solitario c infcrior. E1 racionalizaba y sc protcgfa contT 
estos scntimicntos, mcdiantc operaciones dcfensivas primitivas, particul^ 
mentc idcntificacion proycctiva. I.a cxprcsion dc cstc patron grandioso 2 - 
sidico cn la transfcrcncia, y su intcgracion, mcdiantc una »ntcrprctaci6n 
con rcprcscntacioncs contradictorias dcl sf mismo dcl niho cxplotado, 
rrotado, marco la tcrminacion cxitosa dc su analisis sistematico dc las rcsis- 
tcncias dcl caractcr corrcspondicntes quc habian surgido primcro cn rclacion 
a mis interpretacioncs. Fn rctrospcctiva, cl pacientc pudo comprcndcr quc 
al rcchazar mis intcrprctacioncs asf como al apropiarsclas, 61 habia sutilnicn- 
tc rcprcscntado d papcl dc su madrc y tambicn su propio papcl como un 
nino frustrado. 


Estc dcsarrollo tambicn ilustra una diferencia importantc cntre el si 
mismo grandioso narcisista y las representaciones normales del sf mismo 
disociadas o rcprimidas contra las quc cl sf mLsmo grandioso sc esta dcfcn- 
dicndo. El autoconcepto dominantc dcl pacientc cra dc cl mismo como un 
nino maltratado con dcrecho a compcnsacion. Estc conccpto cstaba oculto 
dctras dc una cxplotacion autoaprobatoria y bicn racionalizada dc las mu- 
jcrcs, y un rcchazo dcspcctivo dc cualquicr cosa quc pudicra dcspcrtar su 
cn\idia. En contrastc, cl aspccto sadico, cnojado pcro cxcitado, dcl sf mismo 
quc surgio cn la transfcrencia cra tambien partc dc la rcprescntacion normal 
dcl si' mismo, infiltrada agrcsivamcntc, paradojicamcntc mas ccrcana a la 
autcnticidad y profundidad cn rclacion con los objctos quc la rcprcscntacion 
supcrficial dcfcnsiva dcl si mismo. A1 nivcl mas profundo, cl conccptodcsu 
madrc sadica inclufa la proycccion sobrc ella dc sus propios scntimicntos 
rabiosos de muchos orfgcnes. 


Dcsdc un punto de vista todavfa diferente, la scnsacion de cstancamiento 
que cxperimcntc a lo largo de una partc importantc dcl terccr ano dc trata 
micnto podrfa rctrospcctivamcntc intcrprctarsc como la consccuencia dd 
mccanismo dc control omnipotcnte. F.l pacicnte cstaba interfiricndo con cxi- 
to en mi intcrprctacion dc los aspectos agresivos disociados dc su sf mismo. 
acusandomc con cnojo dc tratar de hacerlo scntirse culpablc cada vcz que vo 
intcntaba intcrprctar los aspcctos agrcsivos dc su conducta quc cl no podu 
accptar dc sf mismo. Fra como si yo tuvicra que funcionar como una madrc 
dominantc, o dc otro modo pcrmanccer importantc cn ultimo tcrmino. Mi 
rcaccion dolida y cnojada dcspucs dc su ‘‘acting out” dc los aspcctos ncgati- 
vos dc la transfcrcncia, scnalo, adcmas de mi propio potcncial dc contra- 
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ninsfrr cncia ’ ,a activacion dentro dc mi dc su imagcn dc sf mismo como 
‘i pinito dcsvalido, atacado. y lastimado cnfrcntado con una madrc todo- 
f ockrosa. Mi rcaccion cmocional pudo asi ayudarmc a analizar adcmis un 
^cnccto dc su expcricncia dc sf mismo al rdacionarsc con su madrc, cn tanto 
a uc scnalaba hacia su rcprcscntacion dd papcl dc su madrc cn su rclacion 
hacia m f. Esta formulacion hacc uso dc los conccptos dc idcntificacion 
concordantc y complcmcntaria cn la transfcrcncu propucsta por Rackcr 
(1957). la quc cnfatizaba una pcrspcctiva dc rdacioncs objctalcs cn d ana- 
ijcjs dc la con tratransfcrcncia . 


ESTRATEGIAS del analisis DEL CARACTER 

La gravedad de la patologia dcl caractcr no cs cn sf sufideate para indicar 
si la interpretacion dc las rcsistcncias dcl caractcr dcbicra darsc pronto o 
dcspucs. A cstc rcspccto, la propucsta dc Fcnichcl (1941, pag. 67). dc quc 
las defensas dd caracter sc cxamincn scgun lo quc cs prcdominantc cn cual- 
quicr punto dc la situacion analftica, cs un cnfoquc razonablc dd problcma 
practico de cuando intcrprctar las rcsistcncias dcl caractcr. E1 sugicrc primcro 
trabajar con las dcfensas dcl caractcr continuas y habitualcs dcl pacicntc para 
“libcrar a la personalidad dc su rigidcz” y irabajar con otras rcsistcncias dd 
caractcr solo cuando sc hayan vuclto rcsistcncias a la transfcrcncia (pag. 68). 
Pcro uno primcro ticnc quc sabcr si lo quc esta confrontando cs una rcsistcn- 
cia dcl caracter y, si lo cs, si cs cconomicamente prcdominante cn d momcn- 
to. 

Fcnichel sugicrc trabajar "cn cl punto dc los conflictos actualcs dd ms- 
linto mds importantes. Es cl punto de los conflictos rals lmporUntcs en el 
momento ” (1941, pag. 47). En mi opimon d critcrio economico para la 
intcrprctacion, csta dcterminado por cl punto dc disposicion mas alta dd 
afccto cn cl material. Ya quc las pulsiones (ya sca quc funcioncn comopar- 
tc dc la defcnsa o cn el lado dd impulso del conflicto) sc manificsten como 
rclacioncs objctalcs afcctivamcntc cargadas, la relacion objctal prcdominan- 
tc afectivamente cn la situacion analftica rcprcscnta por igual d conflicto 
instintivo cconomicamcntc dominantc. Pcro la dominacion afcctiva no cs 
cquivalcntc a la concicncia o a las manifestacioncs supcrficialcs. Como 
Fcnichcl cxpuso “Pucs dcbcmos opcrar cn aqucl punto donde d afccto 
csta situado cn rcalidad cn csc momento; dcbc ahadirse quc cl pacienre no 
conocc cstc punto y dcbemos primero buscar los lugarcs dondc d afccto 
csta situado” (1941. pag. 45). 

Propongo quc la evaluacion dc (1) d contcnido dc las asociacioncs li- 
brcs, (2) la naturalcza prcvalecicnte dc las intcracdoncs cn ia rclacion pa- 
cicntc/analista -incluyendo la conducu no vcrbal dcl pacicnte durantc las 
scsioncs— y (3) la rclacion global dcl pacicntc con el csccnario psicoanalitico 
dcspucs dc mcscs o anos, hacc posiblc disccmir si los rasgos patologicos dd 
caractcr han invadido la transfcrcncia, rcsultando cn una condcnsacion dc 
transfcrcncia y rcsistcncias dd caractcr. y si cstas rcsistencias dd carictcr sc 
han hecho prcdominantcs afcctivamcntc, justificando asf la mas alta pnon- 
dad como cl ccntro dc las interprctacioncs psicoanaliticas. 
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Si la asociacion librc procede en forma satisfactoria, si las rcsiste 
quc surgen cn d contexto de cxplorar las posiblcs rcstriccioncs dc l a nC ' as 
ciacibn librc, puedc intcrprctarse -sin importar si cstas estan dircctam 3 ^ 
ligadas a la transfcrencia- y si la capacidad de darsc cucnta del pacicntc^ 
pccto a su vida intrapsiquica, asi como a su rclacion emocional con c! ^ 
lista, se profundiza con cl tiempo, cntonces la interpretacion dc la cond 2na 
no vcrbal en las sesiones puede esperar hasta que pueda incorporarse n 
ralmente a los temas dc la asociacion libre y la transfercncia. atu * 

Se cncucntran situaciones dfnicas cspccificas cn las quc la conducta 
vcrbal surgc con fuerza en las sesioncs y en las que cl afccto y las rclacio ^ 
objctalcs implicados por la conducta no vcrbal dcl pacicnte y sus connin ^ 
cioncs verbales son congruentcs o complcmentarias. Cuando existe conson' 03 
cia entrc ei matcrial no vcrbal y cl verbal, comprendcr las implicaciones d 
ambos cn la transferencia permite un cntcndimiento mas profundo dc a ? 
bos. En otras palabras, si cl matcrial vcrbal y no vcrbal, indica la naturale 
dc los problemas que prcdominan afectivamcnte cn cl contcnido de | a hor 3 
de scsion, pucde aplicarse el principio economico dc la intcrpretacion en 
sentido dc rrabajar en cl punto dci conflicto instintivo actual mas importante 
(Fcnichd, 1941, pag. 47). Por lo gcncral, cl matcrial pucdc tambien com- 
prendcrsc simulrancamentc en tcrminos del principio dinamico -o sca, cn 
terminos dc un conflicto entrc impulso y defcnsa- y puedc hacerse la deei- 
sion sobrc quc aspccto del lado dc la defensa dcl conflicto debcrfa explorarsc 
antcs dcl aspccto dcl impulso. La congruencia cntrc conducta y contenido v 
dominacion afectiva en la hora de sesion por lo general significa, cn cl mism 0 
tcnor. que la “unidad" de relacioncs objctales involucrada es dominanteen 
la transfercncia por igual. La clarificacion de la ordcnacion dinamica de im- 
pulso y defcnsa por lo gcncral tambien tienc aspcctos topograficos. permi- 
ticndo una intcrprctacion dc la superficie a lo profundo, del consciente al 
inconscientc. Por lo gencral, encontramos una consonancia dc las comunica- 
cioncs verbaJcs y no vcrbales cn pacientcs con una cstructura intrapsfquica 
tripanita bicn consolidada, cuyos conflictos tambicn ticnden a organizarse 
intcrsistcmicamcnte Por lo tanto, es posible clarificar a que sistema -yo, 
supcryo o ello- corrcspondc la organizacion prcdominante dc defensa y en 
que otro sistcma se csta originando el impulso. Asf los criterios estructuralcs 
dc interprctacion sc aplican por igual. 

Sin cmbargo, en otras situaciones clinicas los conflictos reflejados en el 
contcnido vcrbal y cn cl matcrial interacciona! parcccn disonantcs c incon- 
gruemes. Los afectos fuertcs en el contenido vcrbal y el desarrollo dc in- 
tcracciones afcctivas agudas o cronicas que reflejan los rasgos “congclados 
dc caractcr dcl pacicntc, parcccn cxtrariamcntc no rclacionados entrc si, 
surgicndo de esrc modo. la cucstion dc que material es en realidad prcdo- 
minantc. Bajo cstas circunstancias, aplicar los criterios propuestos adclantc, 
por lo gcncral permite Ilcgar a una dccision respecto a quc material debicra 
mancjarsc primcro y como cnfocailo. 

Primtro es util considerai si las asociaciones librcs dcl paciente estan 
procedicndo cn forma satisfactoria o si hay una supresion significativa cons- 
ciente dd material. Toma precedcncia aqui cualquier cosa que facilitc com- 
prender los motivos para la suprcsion conscientc y las implicacioncs de 
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fercncia relacionadas. Una comprension del significado cn la transfc- 
- a Je lo quc csta motivando al pacicntc contra d cumplimicnto plcno 
3SO c iacion libre. por lo general proporciona una rcspuesra a lo quc cs 
^ dominante afectivamcnte cn la scsion y si sc rclaciona de mancra pri- 
rdial con el contcnido verbal o con otros aspcctos dc la conducta no 

Sald el P acienrC - • .. ,. L 

Ahora. si * a asociacion hbrc parccc cstar proccdicndo en forma satisfac- 
na la cucstion dc que cs prcdominantc en la transfcrencia pucde cxami- 
r °rsc con mas facilidad y ayuda al analista a dccidir si prcdomina cl matcrial 
"Jrbal o actitudinal. Estoy sugiricndo quc, con dos “unidadcs” de relacioncs 
V bictales simultaneas y paralclas rcveladascn la situacion psicoanalitica (una 
cn U conducta, la otra en el contenido verbal),la que tienc dominacion cn la 
transfcrencia y en la afectiva tienc la prccedcnda inrcrprctativa. Sin embar- 
20 . si, la dominacion afectiva y la dominadon cn la transfcrcncia divergcn, 
crco quc la afectiva (aplicacion del principio cconomicol debiera tcner 
O rioridad. Dcbiera yo subrayar quc todos los aspcctos del matcrial, dcfcn- 
sivos c impulsivos. vcrbalcs y no vcrbalcs. reladonados con el si mismo v 
con el objeto, tiencn componcntes afectivos, dc modo quc la ' dominacion 
afcctiva” no significa buscar algun afccto particular, conscicntementc domi- 
nante o uno ligado solo a la dcfcnsa ocl impulso. Es cl afccto prcdominantc 
cn la situacion inmediata total lo quc cuenta, no su acccso al consciente. 
Por cjcmplo. un bcrrinchc tcmperamcntal histerico, pucde estar dcfcndiendo 
contra ono afccto dominantc cn la situacion inmcdiata dc la transfcrencia. 

E1 cnfoquc quc yo sugicro dificrc dc la insistcncia dc Wilhdm Rcich 
(1933). dc quc las rcsistencias dc la transferencia ancladas en ei caracter 
siempre se intcrprctcn primcro. Tambien dificre dc la insistcncia de Gfll 
(1980, 1982), de quc sicmprc sc dc a la transfercncia la prioridad mis alta 
para intcrprctacion; hay veccs cuando la carga afcctiva csta cn lo mas alto 
en problemas extratransferencia o en la exploracion del pacientede aq>ec- 
tos de su pasado. E1 hecho de que todo el material analitico tcnga compo- 
nentcs de transfcrencia no significa que predomine autonuticimcntc el 
matcrial dc transfcrcncia. A vcccs un tcma quc ha dominado fuertemcmc 
la transferencia por muchas horas -por ejemplo, la insarisfaccion cronica 
de un paciente respecto a “no recibir nada dcl analista*’- puede repcntina- 
mente cambiar a un dcsplazamicnto de esa queja sobre una tercera pcrsona. 
Aquf, la dominacion afectiva y la transfcrcncia son todavfa consonantes, 
aunquc la transferencia sca -temporalntente- desplazada (lo que puede 
facilitar en realidad su intcrpretacion). 

Adcmas, cn momcntos de cambios ripidos en la transfercncia misma, 
lo quc complica la tarea de detcctar la incongrucncia cnne la comunicacibn 
vtrbal y la no verbal, csperar la crutalizacibn alrededor de uno de los diversos 
problemas prescntcs importantcs afcctivamcnte. debicra cn forma cvcntual 
Pttmitir al analista dccidir lo que cs predominantc afecrivamente (v por lo 
Un to, cconomicamcnte). Aquf. en mi opinion, una actitud de ‘cspcrar v 
ver es preferible a la posicion exdusivamentc topografica de centrarse sobre 
I® 9 ue e n cl material cste mas ccrcano a la concienda. Nunca hav solc una 
supcrficic” en d material. Hay muchas configuracioncs supcrfkialcs, y cl 
punto en cl cual penctrar de la superficie a la profundidad (cricerio topo- 
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grifico) dcpcndc dc lo que sca dominantc cn realidad cn la situacion t ot 
Obviamcnte. cuando d pacicntc pucdc scr ayudado a adquirir concicn ' 
dc disposicioncs cmocionalcs simultancas. fuertcmcntc no rclacionadas ^ 
la situacion analitica. la cxploracion dc sus asociacioncs con csta ob*^ 11 
cion ilumina cn si misma los problcmas implicados. a 

Durantc pcriodos dc rcsistcncia aumcntada. cl matcrial mas import an 
pucdc cstar rdativamentc distantc dcl conscicntc (cn particular cn cstru^ 
turas dc pcrsonalidad con mccanismos rcprcsivos fucrtcs). Aunquc y 0 Cst C 
dc acucrdo cn quc, una vcz quc sc ha decidido quc matcrial cs mas im^ 
tantc, *stc dcbicra cxplorarsc dcsdc su lado o aspccto dcfcnsivos ( 1 0 
induyc la considcracion dc algunas configuracioncs conscicntcs o prccon' 
cicntcs ligadas a cl), cl acccso al conscicntc no indica cn si prcdominanc 
tcmatica. u 

Estoy aqui cucstionando una tcndcncia gcncral a quc cl analista sicmpr 
proccda dc la supcrficic hacia dcntro, dd matcrial conscicntc al inconscicnte 
sm tomar cn cucnta lo quc cs cconomicamcntc prcdominantc. Sin cmbaro 0 
tambicn cucstiono la tcndencia a Ilcgar a intcrprctacioncs gcncticas prcma- 
tuns dc las fantasia inconscicntcs rcflcjadas cn las rdacioncs objetalcs dc U 
rransfercncia, fijadas caractcrologicamcntc. Qucdarsc ccrca dc las mamfcs 
ucioncs dc rcsistencias cn la supcrficic cs tan problcmatico como buscar cl 
“nivd mas profundo" dc cicno conflicto, significando ‘‘profundo", por 1 0 
gcncral. tcmprano gcncticamcntc. Crco quc el analista dcbicra intcrprctar 
cn profundo cn d scntido dc ccntrarsc sobrc los conflictos inconscicntcs 

r prcdomman cn cualquicr scsion cn particular, los aspcctos inconscicntcs 
la transfcrcncia cn cl aqui-y-ahora. ( iFcro cl aqui-y-ahora dcbe cn forma 
cvcntual rclacionarsc con cl ahi-y-cntonccs igualmcntc!) 

Dondc cxistcn discrcpancias importantcs entrc la comunicacion vcrbal 
y no vcrbal. cuando la asociacion librc parccc cstar proccdicndo cn fonni 
sansfactoria pcro sin ninguna profundizacion rcal cn cl material, y cuando, 
adcmas, hay indicaciones dc cstancamiento cn los dcsarrollos dc la transfc- 
rcncia -o una pcrdida dc la comprcnsion prcviamcntc ganada sobrc la na- 
turalcza actual dc la transfcrcncia- hc cncontrado util dar prccedcncia dara 
al analisis dc los aspcctos dc rclacioncs objctalcs dc las actitudcs dcl pacicnte 
por sobrc aqudlos dcrivados dc sus comunicaciones vcrbalcs. La misma ‘rc- 
gla" sc aplica a situaciones cn las quc cl pacicntc o csta cn "acting out" cn 
forma rcpctittva o parccc cstar dcsarrollando un potcncial fucrtc para d 
"acting out" Dar prcccdcncia a la comunicacion no vcrbal tambicn sc aplica 
a situacioncs cn las quc la dispcrsion cmocional gcnaal, una cxaccrbaci6n 
dc los mccanismos dc escision, rcsulta cn la fragmcntacion afcctiva y sc con- 
vicnc cn una rcsistcncia principai a la transfcrcncia. lo quc ocurrc cn parti- 
cular cn pcrsonaiidadcs fucncmcntc csquizoidcs 

Tambicn daria prcfcrcncia a la intcrprcucion dc la conducta mis que 
a la dc laa comunicacioncs vcrbalcs disonantcs para pacicntcs con csttlos ilc 
vida dc 'vivir hasta el fin ', aqucllos cuyas asociacioncs librcs pcrmancccn 
fijas cn un nivd supcrficial o aqucllos quc carcccn dc una actitud coopcra 
tiva cuidadosa En todos cstos casos. la rccomcndacion dc Rcich dc quc li> 
actitudcs sc intcrprctcn dcl comcnido vcrbal y dc quc csto sc considcrc una 
aphtacion cspciul dd principio dc intcrprctar la "supcrfitic" antcs dc 1» 
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.. rofundidad” la "dcfcnsa antcs dcl contenido", parecc aun valida. Dc 
nijncra similar. la patojogia Iimitc dcl caraacr. cn la quc cl "acting out" 
^avc matiza la ctapa inicial dd tratamicnto. tambicn rcquicrc una intcr- 
prctacion rapida dc los significados cn la transfcrcncw dc los rasgos pato!6- 
Lcos dd caractcr 

En otras palabras, cuando la asociacion lihrc "sc atora" cn d contexto 


una activacion importantc dc patroncs patologicos dc conducta cn la si- 
piacion anali'tica o cn la vida cxtcrna del pacicntc, sc indican la cxploracion 
analitica dc cstas conductas y la clarificacion dc su rdacion con ta trans- 
fcrcncia. Dicho dc otra forma: dcsdc un punto dc vista cconomico, las 
Jiscrcpancias cntrc la conducu vcrbal y no vcrbal rcquicrcn un cnfoquc 
mtcrprctativo dd cuadro total gcncrado por cstas discrcpancus. Por lo tanto, 
cn la practica, las rcsistencias dcl caractcr cn la transfcrcncia dcbcrfan anali- 
zarsc dcsdc cl inicio. 

F.n otros casos, las distorsioncs gravcs cn rdacion con d csccnario psico- 
anah'tico sc vuclvcn cvidcntcs dcspucs dc un ucmpo. Fn la vincta prcscntada, 
dcspues dc un pcriodo dc progrcso cn cl tcrccr ano dcl analisis, un estanca- 
micnto tcrapcutico hizo rcsaltar la patologia dc la rdacion dcl paciente hacia 
las intcrprctacioncs y al analista cn gcncral (las solucioncs dc compromiso 
sutilcs cntrc la idealizacion cnvidiosa y la dcvaluacion). En otros casos mas, 
muy scmcjantcs a los quc dcscribc Rcich, las asociacioncs librcs dd pacicntc 
al parcccr, fluycn, con informadon abundantc sobrc d prcscntc y d pasado 
y cambios flcxiblcs dc afcctos a pcnsamientos intelcctualcs, dc fanusia a 
rcalidad, dc la trans^rrcncia a la vida cxterna dd pacicntc y asi succsivamcn- 
tc (imitando asi las dcscripdones dc f crcnczi cn 1919 y las dc Glom cn 
1955 dc la asociacion librc optima), pcro sin ninguna profundizacion vcr- 
dadcra dc la rctacion dc transfcrcncia ni nmguna manifcstadon dc una con- 


ducta no vcrbal particular cn las sesiones quc sc prcstara a cxplorar la trans- 


fcrcncia. 


En cstos casos, dc nucvo cs la rdacion total hacia d anaJista la quc por 
lo gcncral sc distorsiona altamcntc, y cs csu distorsion la quc debc diagnos- 
ticarsc, cn particular porquc afccu la rdacibn dcl pacicntc hacia las inter- 
prctacioncs dd analista. Aqui, la intcrprcucion dc rasgos patdogicos dd 
caractcr coinddc con aquclla dc la actitud dd pacicntc hacia cl analista quc 
mtcrprcta. Estc tcma ticnc alta pnoridad bajo las condicioncs dc cstos es- 
tancamicntos. Por otra partc, cstos pacicntcs tipicamcntc adquicrcn un 
"aprcndi/ajc" supcrficial de las tcorias dd psicoanalisu como una mancra 
dc rcsistir cn forma defcnsiva a darsc cuenta por complcto dc sus conflictos 
intrapsiquicos inconscicntcs. con los cfcctos tcrapcuticos consccucntcs li- 
mitados. 

Bajo cstas drcunstancias, cs importantc clanficar los aspcctos incons- 
cicntcs de la intcraccion pacicntc/analista cn cl aqui-y -ahora com<» un paso 
cnicial a la comprcnsion plcna dc la rclacton objctal quc sc csta rcprcscn- 
Undo sin intcnur prcnuturamcntc lograr rcconstruccioncs gcncticas. 1 as 
intcrvcncioncs cn cl aqui-y-ahora no dcbcran conccptuarsc como artifiual 
ntcntc scparadas. disociadas dc sus aspcctos cn d ahi-y -cntontrs Stn cm- 
hargo, cl problcma dc su rdcvanua para d pisado dcl»cna mantcncrsc cn 
'uspcnso, hasta quc los aspcctos inconsocntcs dc U transfcrciKia scan cx- 
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plorados por complcto. E1 pacicntc a mcnudo encucntra mds ficil ac 
una intcrprctacion dc la transfcrcncia si sc hacc una refercncia tcnta^P* 3 ' 
origcn cn la nihcz de una cicrta actitud hacia cl analista; dc aqut' q u 'V J 
rcconstruccioncs gcncticas no dcbcran rescrvarsc para las ctapas fi n ^j 1 ,a ' 
analisis. Pcro aqui estoy subrayando primcro la ncccsidad de clarif lc ' ^ 
dcsconocido cn d prcsentc: un paso omitido cn forma erroncacn muV 0 
pacientcs con patologia gravc del caractcr. r, °' 

Explicar la fantasia inconscicntc dc un pacicntc sobrc la basc de 
rclacion objctal cspccifica rcprcscntada por su conducta no vcrbal cron 113 
en las scsioncs, corrcsponde a una construccion psicoanaHtica. Pcroes ^ 
ccsario seguir esta construccion con una rcconstruccion genctica solo a* 
pucs dc quc las asociaciones dcl pacicntc transforman cn forma gradual c ' 
fantasia cn una relacion objctal anteccdcntc, con la aparicion de nuevaj^ 
formacion rcspecto a su pasadov una rcordcnacion natural dc la infortnacion 
nueva y antigua cn csta area. Establcccr la sccucncia gcnctica rcal dc C st 
matcrial rccuperado, rcquicre quc el analista ordene y rcordcnc cn forma 
activa cstas unidadcs gcncticas dc los conflictos inconscicntcs dcl pacicntc 
(Blum, 1980) 

La cxploracion dcl analista dc sus propias reacciones cmocionalcs hacu 
el pacicnte bajo condicioncs dc cstancamicnto, pucdc scr crucial para e| diag 
nostico tanto dc las distorsioncs cronicas dc la contratransfcrcncia (que son 
mas omniprcscntcs aunquc mcnos pcnctrantcs quc los dcsarrollos agudos dc 
contratransfcrcncia) como del "acting out” sutil pcro podcroso dc la trans 
fcrcncia que pudiera dc otro modo no haber sido diagnosticado. A estcres 
pccto el analisis de !a reaccion cmocional total del analista es una "scgunda 
linca” dc enfoquc cuando la primcra -cxploracion dirccta dc la transfcren 
cia- prucl)a scr insuficicntc (Hcimann, 1960, Kcrnbcrg, 1975). 

E1 analisis de un “intcrcambio” implfcito de rclacioncs dc papeles con 
cl analista, y para el pacientc, a mcnudo un intcrcambio inconscicnte com- 
plcto hacc rcsaltar las vcntajas dc cstudiar las respucstas afcctivas, momento 
a momcnto, dd analista para cl pacicntc. Estos analisis tambicn senalanelca 
mino para difcrcncitr las rcaccioncs dc contratransfcrencia cn un scntidoes- 
tricto (los conflictos inconscicntcs dcl tnalista activados cn rcspucsta t la 
transfcrcncia dcl pacicntc) dc la rcspucsta cmocioral global dcl analista al pa 
cicnte. Sabcmos quc cstos dos aiprctos dc las rcaccioncs dcl psicoanalistaior 
complcmcntarios. Sin cmbargo, para fincs practicos, la distinddn faciliuum 
exploracion mas abicrta dcl cambio momcnto a momento cn las rcspucstti 
afcctivas dd analista a, y las fantasfas sol>re, las actitudcs inmediatai y dis 
posicioncs actitudinales cronicas, dcl pacicnte, cnriquccicndo entoncts U 
comprension del analista reSpccto al contenido verbal dc la comunktcior 
dd pacicnte. cNeccsito s#6alar quc la utilizacion dcl analista de *u prnpu 
reaccion cmocional al pacicntc cicrtamcntc no significa compartir esa rctc 
cion con.cl? 


CONSIDERACIONFS METAPSICOLOGICAS 

Vuelvo ahora a considcrar los criterios cconomico, dinamico y cstrucnir 
dc Fcnidid para intcrprctar las resistcncias del caracter combinando cst 

\ 
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ia intcrprctacion dc rdadones objctalcs intcriori/adas rcprcscntadas cn 
C °as resi* tcnc ' aS ^ caractcr. Rcspeao al critcrio cconomico. hc subrayado 
^ -ccsidad dc interprctar primcro cl matcrial que es predommante afecti- 
n cn te, cn tanto sc cuestiona cn forma simultanca si la cercama a !a con- 
^ c , a cs un critcrio significativo para dctcrminar csta prcdominancia dc 
ClC afcctos. Este punto de vista subvicc cn todo lo quc hc dicho respccto 
'°\ dificultad de sclcccionar problcmas prcdominantcs economicamcnte 
4 ando la informacion quc surgc dc las comumcaciones vcrbalcs v no ver- 
tolcs dcl pacientc no es congrucntc. 

En relacion a los CTitcrios dinamicos para intcrpreracion, yo informc 
rcviamcntc (1980, capftulo 10) que, cuando la rcgrcsion dc la transfcrcncia 
cS gt^ vc 0 cn P ac ’ cntcs analizables con organizacion Ifmite de la pcrsonali- 
dad. la predominancia dc la cscision por sobre los mecamsmos represivos 
rmitc la alternacion cn la concicncia, dc los componcnies dinimicamcntc 
opucstos del conflicto intrapsfquico dc modo quc d acccso a U conciencia 
cr se no sirvc para indicar cual es cl aspccto dc dcfcnsa y cual c! dc impuLso 
del conflicto. Defcnsa e impulso puedcn scr intcrcambiados rap.damcntc cn 
las rev'crsiones altcmantes de rdtcioncs objetalcs activadas quc son tipicts 
de relacioncs objctales parcialcs. y los impulsos dd conflicto son consaentes 
v disociados o escindidos mutuamente mas que reprimidos. Aquf, consciente 
e inconscicntc ya no coinciden sobre quc esta en la superficic v que en lo 
profundo, que es dcfensa y que es contcnido. Pero en unto quc d cnfoquc 
topografico dc la interprcucion (la ordcnacion dcl matcrial dcsdc la super- 
ficic hasta lo profundo) ya no valc para cstas cstructuras limitc, cs muy im- 
portantc la dccision momento a momcnto de cual cs d cstado dcl yo dcfen- 
sivamcntc activado dirigido contra cual otro cstado “impulsivo” dcl mismo. 
Por ende, los critcrios economico y dinamico, para Ia interprctacion como 
los explico Fcnichcl. son todavia complctamente rclevantcs. F.sto nos trac 
a los aspcctos estrucmralcs dc la interprctacion dc las rcsistcncias dd carac- 
ter a varios niveles de gravedad de la psicopatologia. 

\*s consideracioncs cstructuralcs rcspccto a la intcrpreucion dc las re- 
sistcncias dcl caractcr sc rcficrcn a la organizacion dc la rdacion objctal in- 
teriorizada predominantc, activada cn la trinsfercncia cn d contexto dc un 
rasgo particular o patron dd caracter. Cuando diagnosticamos "unidadcs’* 
dc rclaciones objctalcs intcriorizadas, cstamos diagnosticando subestrucruras 
de la cstructura tripartita. Dc hecho, estamos aplicando una pcrspcctiva cs- 
tructural dondc la cstructura tripartita total pucdc todavia no scr (o ya no 
scr) opcrativa. La actitud dcl pacientc, como sc menciono, rcflcja la esceni- 
flcacion de una representaeion del sf mismo que se rclaciona en forma afec- 
tiva con una rcprcscnucion objetal o la escemficacion dc una reprcsenucion 
objetal (con la quc cl pacicntc parccc cstar idcntificado cn cl momcnto) quc 
sc rclaciona afcaivamcntc con una rcprescnucion del si mbmo (ahora pro- 
ycctada sobrc cl analisu). Una considcracion primordial aqui cs cl grado al 
Suc tanto las represenuciones dcl sf mismo como las dc objctos estan arrai- 
P^dos en aspcctos mds amplios dcl yo o supcryo dcl pacientc, rcflejando 
conccptos, valorcs y disposicioncs cmocionalcs ampliamctuc intcgrados dcl 
yo y supcryo o, por cl contrario, cl grado al quc estan disociadas o cscindidas 

otras rcprcscntacioncs dcl sf mismo o dc los objctos. Las rdacioncs objc- 
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talcs parcialcs son mas perjudicialcs, raras y fantasticas quc las relaci 0n 
objctales totales. Estas ultimas reflcjan expericncias mas ordinarias dc | a C - S 
nc z quc, aunquc rcprimidas, llcgan a intcgrarsc con cl yo y supcryo del nifj 1 * 

Er e\ contcxto dc cstas claboracioncs dc los aspcctos cstnjcturales dc 1° 
rasgos patoiogicos del caracter en la transfcrencia, surgc una pregunta iirin 05 
tante. cReflcja la relacion objctal activada conflictos intersistenticos 0 
trasist£micos? Y en el caso de conflicto intersistemico. ;a que entidad c° 
rrcspondcn las rcprcscntacioncs dcl si' mismo y las dc los objctos? O, c CU; j . 
relacion objetal concspondc al Iado de la dcfensa, y cual al dcl impulso d c i 
conflicto, y en que cntidad esta incrustada cada una? En los conflicto s !n 
trasistemicos, las relaciones objctalcs intcriorizadas cscindidas pucden a l 
principio, aparecer delimitadas mutuamente pero intrinsecamente no difc- 
renciadas, intcnsas pcro vagas, y sicmprc altamcnte fantasticas y no rcalistas 
Dcberin traducirse en una cxpericncia afcctiva inteligiblc cn el aqui-y-ahora 
una fantasia representada por cllas dentro de la quc los aspectos dcfcnsivos 
c impulsivos, a su vez, tienen que clarificarsc cn tcrminos dc cual relacion 
objetal cscindida adquiere una funcion defcnsiva momcntanca contra una 
(impulsiva) quc sc oponc. Debcra intcgrarsc cn la interprctacion de csias 
exprcsioncs dcl conflicto, la atencion al intcrcambio dc reprcsentaciones 
del si mismo y de los objctos cntre paciente y analista — alternacion dc 
papclcs complcmcntarios cn Ia transfcrcncia. La tarca a mcnudo rcquicrc 
avcriguar el origen, en forma imaginativa y relativamente rapida, de lo que 
aparecc como interaccioncs caoticas. E1 senalamiento sistcmatico del analista 
al pacicntc dc como sc sicntc cstc bajo cl impacto dc una rcprcscntacion del 
sf mismo y de la relacion objetal particular activada, en diferentcs momen- 
tos, puede permitir al pacientc analizable con patologia grave del caracter 
lograr un grado dc intcgracion y cmpatia consigo mismo y con sus objetos 
quc contribuira a transformar las rclaciones objetales parciales en totalcs. En 
la vineta cli'nica presentada, el darse cuenta de T., en forma gradualmentc 
incrcmentada, rcspecto a su identificacion con la imagen sadica dc su madrc, 
asi como con su autoimagen maltratada v frustrada, lo llevo a darse cuentay, 
con cl ticmpo, a la tolerancia c intcgracion dc tcndcncias contradictorias dc 
amor y odio en sf mismo, y de sus expericncias dc un sf mismo cxplotador y 
devaluado proycctadas previamentc sobre sus amigas. 

A1 surgir cn cl tratamicnto las transfcrcncias rcgrcsivas, cl yo obscnradot 
del pacientc pucde ser temporalmentc arrasado por cllas. Es importantepara 
el analista conservar una imagen clara de como responderia una persona 
‘‘normal”, bajo las circunstancias, a los comentarios interpretativos dcl ana- 
lista. Esta pcrsona tcoricamente "normal” rcpresentada por lo general cn el 
trabajo de colaboracion del yo obscrvador dcl pacicntc con cl analista, pero 
puedc cstar casi ausente, cn forma temporal, en todos los pacientes, v croni- 
camentc, en aqueilos con patologfa grave del caracter. Por lo tanto, cn los 
casos gravcs sc vuclvc crucial la cvocacion dcl analista dc una contraparte 


‘'normaJ” para la conducta regrcsiva rcal dd paciente. Esto significa que 
cl anaJista tiene que “cscindirse”. L'na parte de el esta "viviendo la cxpe* 
ricncia” - acompanando al pacicnte cn la rcgrcsion y transformando su 
conducta en la construccion dc una fantasia inconsciente escenificada. Otn 
parte dc el esta “distanciandose” -mantcniendo Ia objetividad precisamentr 
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, n niomentos cuando a objeuv.dad «, a mis cn duda. U f U nci6n dc los 
fLteS en la mcntc del inaluta entre famasu y rcalidad requiere de su to- 
Lncia de la fantasfa y emociones pnmitivas y de discrepancias iniemasen- 
* ia comprension de lo que esta sucediendo y el nivel al quc cl picicntc 
nuede ser abordado. E1 analista dcbc scr capaz de conscrvar firmes sus con- 
Vicciones unidas y con flexibilidad. 

C A la larga, cuando sc prosigue el analisis dci caraacr sistcmiticamcntc, 
oU ede surgir una situacion paradojica. Algunos pacientcs encucntran mucho 
facil hablar de su pasado que de Ios aspecros inconscientes de su reiacion 
jctual con cl analista. Ei analista mismo pucdc comcnzar a prcguntarscsicl 
cst a descuidando la cxploracion del pasadocon su cnfasis del presente Otros 
pacientcs pueden “saltarse" cl pasado real y ligar el prcsente conscientc con 
lo que ellos asumcn quc son los nivdcs mas profundos dc conflictos pasados: 
“facilmente” conectan conflictos actuales con, porejemplo. !a “angustiade 
|a castracion”, pero no surgen aspectos concretos y dolorosos dc U ninez. 

E1 trabajo elaborativo cuidadoso de las rcsistcncias del carictcr, conser* 
vando el estar constantemente alerta a si el pacicnte esta cambiando no solo 
su expericncia actual de la situacion psicoanalitica -indicando asi cunbios 
autcnticos cn los patrones de transferencia- sino tambien como vivc su ex- 
pcriencia del pasado -expresando asi el trabajo claboracivo de los patrones 
de transfcrencia - puede confirmar la autcnticidad dd trabajo psicoanalftico, 
(t\ contrastc con un traslado mecanico de las dificultades actualcs hacia los 
propios mitos dd paciente respecto a su pasado, conservados rigidamente. 
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“Self”, yo, afectos y 
pulsiones 



EL YO Y EL “SELF" 

Probleraas terminologicos 

Una investigacion dc la literatura psicoanalitica sobrc las teorias dcl y 0 y 
conceptos del ■‘self’' revela una confusion terminologica considerable. EI 
quc los terminos yo y “self" a vcces se utilicen en forma intercambiable. 
otras se distingan cuidadosamente entrc sf, y en ocasiones se traten en for- 
ma ambigua, se dcbe probablemente a la forma cn la que Freud uso esti$ 
palabras, al modo cn que Strachey las tradujo, y a las elaboraciones sub- 
secuentes que otros han hecho sobre ellas. 

Freud preservo a lo largo de sus escritos el lch aleman para el “yo” co- 
mo una estructura mental y una instancia psiquica, y tambien para cl "sclf" 
mas pcrsonal, subjctivo v cxpcricncial. En otras palabras, Frcud nunca sc* 
paro lo quc nosotros pcnsamos como la instancia o sistcma yo dcl "self" 
de la expcricncia. Este uso del Ich rcsulto en un sacrificio dc claridad y prc- 
cision, pero conservo abierto el significado de la palabra. 

La ambigiicdad quc resulta del uso de Freud del Ich ha sido complicada. 
mc parece, por la decision de Strachcy de traducir Jch como “yo”, unapala- 
bra que tiene una cualidad impersonal que parece bastante apropiada para 
la teoria estructural de Frcud (1923), pero menos adecuada para el " self ” 
subjetivo, mas personal. 

Hay innumerables ejemplos del uso de Ich antes de 1923 para designar 
la experiencia subjetiva y la autoestima — lo que Rapaport pudiera haber 
designado crfticamente la “antropomorfizacion” dcl conccpto yo. Esta ca- 
ractcrfstica dcl conccpto Jch dc Frcud — la quc considcro una fucrza, no 
una dcbilidad- persiste a lo largo dc su trabajo. E1 ejcmplo mas notablc cs 
probablemente su dcclaracion en Qvilization and Its Discontenls <1930*1, 
donde la Standard Edition, dice (pag. 65); “Normalmente, no hay nadadc 
lo que estemos mds ciertos que del sentimiento de nuestro ‘self, de nues- 
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fr o pr°P i0 >’° ‘ U vcrs,on alcmana d,cc < 19 50b, pag. 423), -Normalerweise 
. t un s nichts gesichcrtcr als das Gefuhl unseres Sclbst, unseres eigencn lchs”. 
\qui' self >' yo estan cxplfcitamcntc equiparados! 

‘‘ Creo que la traduccion de Strachey del lch dc Freud como “yo" ha te- 
n ido un cfecto sobrc nuestra comprcnsion dcl pensamiento de Freud. Estoy 
a c acucrdo con Laplanche y Pontalis en su amplia discusion de este tema 
(1973, pag- 131) en que Freud siempre mantuvo la ambiguedad, la tension 
inierna de su concepto de /ch -para indicar sus propiedades sistemicas asi 
con»o el hecho de que, como parte de estas propiedadcs sistemicas, el yocs 
e | asicnto dc la conciencia y con ella, la conciencia dcl "sclf" de uno o dcl 
“self ’ como persona. 

Una segunda fucntc dc dificultadcs cs cl uso de "self' para describir a la 
persona o individuo en imcraccion con otras personas u ‘‘objetos", como 
lohizo Hartmann en 1950: 

Pero realmente. al usar el termino narcisismo. parecen a menudo fundirse en uno 
dos diferentes gnipos de opuestos. Uno se refiere al “self’flapropia persona de uno) 
en contradistincion al objeto, el segundo al yo (como un sistema psiquico) en con 
tradistincion a otras subestructuras de la personalidad. Sin embargo. el opuesto de 
catexia de objeto no es catexia del yo. sino catexia de la propia persona de uno, o 
sea, catexia del “self a) hablar de catexia del “self’ no implicamos u esta catexia 
est£ situada en el ello, yo o superyo Este postulado roma en cuenta que si encon- 
tramos realmente “narcisismo” en los tres sistemas psiquicos: pero en todos los 
casos hay oposicion a (y reciprocidad con) la cafexia de otyeto. Por lo tanto. sera 
clarificador si definimos el narcisismo como la catexia libidinal no del yo sino del 
“self’. (Podria ser tambien util aplicar el termiro de representacior del “selP como 
opuesto a representacion de objeto)(pag. 127). 

Hartmann hace aquf una distincion que, como veremos, permitib el de- 
sarrollo de las contribuciones cruciales de Jacobson (1964), a la psicologia 
del yo: la distincion entre el “self’ como la persona y la representacion 
intrapsfquica de la persona o representacion dci “self", un tercer termino 
que requiere clarificacion. 

Jacobson (1964), refiriendose a estos problemas de confusion termi- 
nologica, dijo "Se refieren al uso ambiguo del termino vo; o sea, a la falta de 
distincion entrc el yo, que representa un sistema mental estructural, el ‘self , 
que defim arriba, y las representaciones del ‘self . Hartmann (1950) . . . 
sugirio el uso del ultimo termino (analogo a representaciones de objeto) 
para las reprcsentaciones endopsiquicas inconscicntcs, prcconscicntcs v 
conscientcs dcl ‘self’ corporal y mcntal cn el sistcma dcl yo. Hc trabajado 
con cste concepto por ahos, porque lo encontr^ indispensable para la in- 
vcstigacion de trastornos psicoticos” (pags. 18-19). Jacobson, conviniendo 
con Hartmann, define al “self ’ "como rcfiriendose a la persona total de 
u n individuo, incluyendo su cucrpo y partes corporales asi como su orga- 

|)izacion psiquica y sus partes E1 ‘self es un termino descriptivo auxi- 

,lr * senala hacia la persona como un sujeto en distincion del mundo 
c ircundantc dc objetos” (1964, pag. 6). 

Mc parece que Hartmann, al intentar liberar el tcrmino yo dc la ambi- 
gUcdad de Freud, lo empobrecio. Como Strachey, el quiso dar consistencia 
concepto de yo. Y al colocar el "self’ en contradistincion ai objeto, 
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Hirtmann cn cfccto quito al “sclf’ dc la mctapsicologia. l.a dcfinicio 
"self cn d Glossarv of Psychoanalytic Tenns and Concepts (Moorc^ ^ 
Finc, 1968) confirma csta idca. Dicc: “La pcrsona total dc un indiv'd^ 
cn la rcalidad, induyendo su organizacion corporal y psfquica; la * Dr U .° 
pcrsona’ de uno en contrastc con ‘otras personas’ y objetos fucra dcl • j* 
de uno F.I ‘sclf es un conccpto de scntido comun; sus aspectos c lf n - 
y metapsicologicos sc tratan bajo cl apartado de imagen del ‘sclf’ , Clc '5 0s 
yo, identidad, narcisismo" (pag. 88). Llamar al “sclf” un “conceptodc Cr 
tido comun” efectivamcntc lo aparta de la consideracion psicoanalitica. 

En mi opinion, la scparacion decisiva de Hartmann dcl conccpto de 
de “sclf’ ’ y de "self" de reprcsentacion dcl "sclf creo un problema 
desarrollo historico dc la teoria psicoanalftica; scparo en forma artifi \ 
los aspcctos cstructurales, cxpericnciales y descriptivos dc las funcioncs d 1 
yo. Esta scparacion complico inncccsariamcntc la conccptuacion de las r 
lacioncs cntrc Ias funcioncs “impcrsonalcs" dcl yo, subjctividad y estructu 
del caricter. Por ejcmplo, el esfucrzo de Jacobson (1964), por dcsarrollar 
una metapsicologia de los aspectos experiencialcs dcl "self", se dificult ' 
mas por lo que ella sintio como una neccsidad dc diferenciar, a cada p aH , 
las funciones dd yo de las funciones del “self", la carga afectiva de las rc 
prcscntaciones dcl “self” y representacioncs dc los objetos dc la activacion 
difusa de los afectos. 


Por lo tanto, propongo climinar dc mayor consideracion, para fincsde 
esta discusion, el uso del concepto dc "sclf" como opuesto a objeto. Tal con- 
ccpto lleva a descripciones “psicosociales" o interpersonales y a confundir 
conccptos psicoanaJfticos con sociologicos, una confusion que se halla, por 
cjemplo, cn algunos dc los escritos dc Erickson. 

F.I reemplazo dd modelo topografico del aparato psfquico con cl cstruc- 
tural, Ilevo a Freud a cxaminar las rafces del yo en el ello como un precipi- 
tado del ello, y a proseguir con la idea de que el yo era dependicnte del 
aparato de la pcrcepcion y concicncia. E1 yo se volvio un aparato de regu- 
lacion y adaptacion a la realidad simultancamente con el desempeno dc 
funciones defcnsivas y solucioncs de compromiso a los conflictos entrc cl 
cllo, cl supcn'o y la realidad cxtcrna. La perspcctiva estructural dc Frcud 
al pareccr causo que redujcra su cnfasis sobre las funciones de darse cucnta 
dcl “sclf" y scndmiento del “self”, hacia la regulacion dc la autoestima dcn- 
tro dcl yo; quiza fuc Ilcvado dc mancra tcmporal a comprcndcr algunasdc 
cstas funciones mayormentc cn terminos dc conflictos intcrsistcmicos. 

Sin cmbargo, Frcud tambicn mantuvo una ambigiicdad en su concepto 
de los orfgenes del yo y no es eoineidencia que los enfoqucs de relacioncs 

objetales asf como la psicologia contcmporanca dcl yo tcngan su origcn cn 
su formulacion de la estructura del yo. Su multicitada declaracion en "The 
Ego ang the Id" [ 1923, pag. 29) esaun pertinente: 


Cuandb sucede que una persona tiene que renunciai a un objeto sexual. muy 
nudo sigue una alteracion dc su yo que $6k> pucde describirse como cl estableci* 
niierto del objeto dentro del yo, como ocurre cn la mclancob’a; la naturaleza exacta 
de la substitucibn es ahora todavta desconocida para nosotros. Puedc scr quc csta 
intioycccion, quc cs algo como una rcgrcsibn al niecanismo de la fasc oral. «• y° 
facilite que se pueda rcnunciar al objeto o hacc posiblc csc proccso. Puede scr qu* 
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s ta identificacion sea la unica condicion bajo la quc cl cllo puede renunciar a »us 
*L t os. Dc cualquier manera. el proceso. especialmentc cn !as fases iniciaks del 
desjrrcllo- es muy frecuente. y hace posihle suponer que el caricter del yo csun 
p r ccip«‘ a(l0 dc calexias dc ob i cto at »ndonadas y que contienc la historia de eus 

eieccionesde objctos. 

fcxo esta dc acuerdo con el cnsayo de Freud (1914). 'On Nardsstsm", 
. on su comprcnsion dcl superyo como tambien derivado de la intcrio- 
C c i6n dc objetos paternales. 

n iacol)Son rescato al “self" al trabajar elaborativamcnte el conceptode 
resentacion dcl “sclf”. E igualmcnte como eila cncontro este conccpto 
n ji s pcnsable para investigar los trastomos psicoticos, asf lo he cncontrado 
1 indispcnsablc para comprender la patoiogia neurotica, liroitc y narcisis* 
ta asi como cl dcsarrollo normal. 

Ya quc el “sdf" como pcrsona cs una entidad psicosocial, conductual 
c ^teraccional, sugiero reemplazar “self" con “caractcr”. Caractcr rcflcja 
(jjvcrsas configuraeiones dc estructura normal o anormal del yo expresada 
cn patrones repetitivos dc conducta. F.s cicrto que las defcnsas dcl caricter 
induyen la cxpresion simbolica del "self” y las represcntacioncs dc los objc- 
tos, y tienen, por tanto, una cualidad representacional del “self” igualmcntc, 
pcro creo que los terminos defensa del caracter, formacidn del cardcter y 
estmctura del cardcter son mas prccisos y utilcs dfnicamcnte que cl de 
“sdf’ cuando se reficren a la pcrsona. 

Propongo, en vez, reservar el tdrmino "self' para la suma total de re- 
prescntacion del “sclf” cn fntinia conexion con la suma total de reprcscn- 
ucioncs dc los objctos. En otras palabras, propongo dcfinirlo como una 
cstructura intrapsiquica que se origina cn el yo y esta cbramente incrustada 
en el. Conceptuar el “self’ de este modo es permanecer ccrcano a la insis- 
tencia implfcita de Freud de que “self” y yo estan ligados en forma indi- 
soluble. La carga libidinal del “self” asf definido, esta relacionada con la 
libidinal de las representaciones dc los demas significantcs, y la carga libi- 
dinal de la propia persona, corresponde a la carga libidinal de losotros (ob- 
jctos cxternos). Todas estas cargas estan relacionadas y se rcfucrzan cntrc 
sf. 


PROBLEMAS DEL DESARROLLO 

parecc quc la tcorfa estructural, particularmente como la claboraron 
Jacobson (1964). y Mahler (1979). contiene un concepto de desarrollo, rico 
y sofisticado, respecto al “sclf”, una elaboracion dc los aspcctos dualcs del 
/c/i dc Freud. 

Hay dos aspcctos de las formulaciones de Frcud (1923), rcspecto al 
or ‘gcn del yo quc han sido claborados y gradualmente integrados con las 
ormulaciorcs psicoanal fticas contemporaneas rcspecto al dcsarrollo mds 
lej nprano. E1 primcro cs su idca de quc cl yo se difcrcncia dcl cllo, o dc una 
* n ** r,z °riginal indifcrenciada yo-cllo, por su cristalizacion alrcdcdor dcl sis- 
cma perccpcion-concicncia. E1 scgundo es su sugcrcncia dc que el yo cs un 
P Cc *pitado rcsultantc de la intcriorizaciondclasrej>rcscntacioncsdc objctos 
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cargados instintivamcnrc. Quc la perccpcion del infantc y su concienri 
bicran activarsc particularmcnte cuando csta cn rcalidad interactuand 1 
la madre y quc las cargas instintivas dc ella, que csta cvolucionando, a 
ran dcjar scnalcs cn cl arca de concicncia del yo tcmprano, son afim^- 
probablementc suficientcmcntc amplias para cubrir enfoqucs psico'° nts 
ticos muy contrastantes. Sin embargo, las diferencias cntrc los cn f* na,f 
psicoanalfticos en compctencia sc ccntran, sobrc divcrsos problemas qu ^ Ufs 
llevan dircctamentc a la cucstion del origen del “self' (como lo hc 
nido). dcfi ' 


Pnmero, cpodemos concebir que un lactante tenga la capacidad 
ra difercnciarse a sf mismo de su madre desde el comienzo de la 
Melanic Klcin (1946),y su scguidora Segal (1979), asf como Fairbairn ( 195 !' 
del grupo Britanico Middlc, daramentc pareccn pensar asf, en tanto 
Jacobson, Mahlcr y yo, y tambien Winnicott (1958, 1965), cucstionanT' 
esta idea y suponemos una etapa inicialmente no difcrenciada. 

Si se prcsuponc un cstado inicialmente no difcrenciado de una duraci 
quc varia, ccontiene 6 stc una rcpresentacion dcl “self” omnipotcntc D " 
maria y "puramcntc narcisista" ocontiene represcntaciones no difcrenciadi 
‘sclf'Vobjeto? Esta prcgunta al pareccr abstracu es crucial, en mi opi n i 6 n ' 
para formular una mctapsicologfa contcmporanea del narcisismo. 

Jacobson (1964), propuso restringir cl termino narcisismo primario a| a 
ctapa no difcrenciada dcl dcsarrollo, quc ella vio como una dc las catexias 
pulsionales no difcrcnciadas del “sclf psicofisiologico primario", marcada 
solo por cstado dc tcnsioncs cn aumcnto y cn disminucion. A1 mismotiem- 
po, clla considcraba al “sclf” psicofisiologjco como un conccpto puramentc 
dcscriptivo, no rclacionado con considcracioncs mctapsicologicas. 

Jacobson vio cl origcn dcl yo como intimamcntc ligado a las imagenes 
dcl “sclf” c imagcncs dc los objctos originalmcntc fusionadas — a lo que vo 
cstoy llamando la rcprcscntacion no difcrcnciada “sclf’Vobjcto cn cl. Ella 
vcia csta imagcn como cargada con lo quc, siguicndo la tcrminologia dc 
Frcud, clla Uamo narcisismo secundario. Aquf clla dio lo quc yo picnw. 
es la rcspucsta prevalcntc de la psicologta contemporanea del yoa cstacucs 
tion: que la primcra carga instintiva, particularmcntc libidinal, cs cn una 
representacion no diferenciada “self* Vobjeto. Despues la diferenciacion 
gradual dc rcpresentaciones del “sdf” y dcl objeto rcsultara igualmentcen 


una carga difcrencbda de libido (y de agresion). Al dcsarrollarse las rcprc- 
sentaciones diferenciadas del “self” y las de los objetos, tambien lo hacela 
carga libidinaJ cn la representacion del “self” y en la reprcscntacion del ohje- 


to. 


Con la diferenciacion de “self” y objeto, la carga del objeto extemosc 
experimcnta como una continuacion de la carga de su version prcvia. no 
diferenciada. I-as represcntaciones de los objetos y los objetos cxtcmos sf 
cargan ahora simultaneamente y sc refuerzan entre si. Rstc punto de vista. 
que contrasta con suposiciones psicoanaliticas prcvias sobre el estado 
aislaniicnto psicologico prolongado del lactante respecto del entorno h<j- 
mano, se apoya con la observaeion real del lactante y las reacciones discr 1 * 
minatorias imprcsionantemcnte precoces a los cstimulos ambientales c uf 
rcflejan la interaccion dela madre con el. 
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i* formulacion de Jacobson soluciona, cn mi opimbn. el problcma dcl 
& c ,a car S a instinliva dd “ sc,r >' otyetos -la cucstion dc si cl nar- 
° ismo antcccdc a la catexia (carga) dcl objeto 0 si ocuncn simuitaneamcn- 
CIS 5 u formulacion tambicn liga la formacion dc la cstructura dentro del 
t€ con cl establccimiento dc rcprcscntaciones intenorizadas dcl "scif' y 
vi O bjeto como subcstructuras organizadoras primanas. Crca la basc pa- 
de una dcscripcion dc las vicisitudcs dc las representaciones dd "sclf' y 
j oS objetos -multiples, contradictorias, no mtegradas al principK), con- 
Jlidandose cn forma gradual en conceptos intcgrados dcl "sclf’ y del 

^Us formulacioncs de Jacobson contribuycn con un antcccdcntc tcorico 
contra el cual ver la invcstigacion dc Mahler’(1979) sobrc la psicosis infantil 
autista y simbiotica v sobrc las ctapas dc la scparaaon-individuacidn normal 
. a normaI. Mahler proporciona datos dircctos de observacidn y psicoanalf- 
ticos quc permitcn rastrear las ctapas dd dcsarrollo quc Jacobson postula. 

Sm cmbargo, cl quc Jacobson haga rctroccdcr la cupa dc ‘narcisismo 
primario” a una presunta fasc muy inicial dc descarga difusa sobrc d "sdf 
psicofisiologico” dcja obscuro el problcma dd origen y desarrollode laspul- 
sioncs y su relacion a la carga instintiva dc las reprcscntacioncs dcl "sclf" 
y dc los objctos. La formulacion de Jacobson dc cargas del *‘sdf ’ y del obje- 
to supone que las pulsiones libidinales y agrcsivas difieren cn naruralcza. 

Una prcgunta mas rcspecro al dcsarrollo dd yo v dd "sclf'* sc refiere a 
esta cuestion: cSe origina cl “self" solo a partir dc cstados dccxrasis dcfu- 
sion con la madre y las represcntaciones “sdf'/objeto no difercnciadas 
correspondientcs a cstos cstados, o se origina dc la intcgracion dc dichos 
csrados con cstados dc fusion de rcprcscntacioncs del "sdf’ y dd objcto 
bajo el impacto dc cxpcriencias dolorosas, tcnibles, frustrantcs, o aun ca- 
tastroficas? Esta prcgunta cs crucial porquc surgcn csqucmas dcl dcsanollo 
complctamcntc difcrentcs scgun como sc rcsponda 1 clla. 

Probablcmcntc todos los psicoanalistas quc han traudo csta cucstion 
cstaran dc acucrdo cn quc los cstados dc cxtasis, gratificantcs, constituycn 
el nucleo del sentimicnto del "sdf” o expcricncia del “self ’ dcl vo. Algunos 
irian tan lejos como considcrar cl formar un conccpto intcgrado dcl “sdf ’ 
sobre la basc dc dichas cxpericncias tcmpranas de fusion como si constitu- 
veran el “self” normal. fmal, integrado. 

Desde este punto dc vista, el "self’ normal reflejaria el der'ivado apro- 
piadamcnte moderado de la reprcsentacion, originalmente dc extasis, "sclf '/ 
objcto fusionada. Segun este punto de vista, las expcriencias frostrantes v 
la agrcsion quc estas desencadenan no serian parte del “self” original sino 
'Je la cxperiencia dcl “no yo'\ una amcnaza cxtema al "self '. no ligidas in- 
ttinsecamcnte con el Aunque Kohut no formulo en realidad un modclo 
J mplio del desarrollo mas temprano. su teoria (1971. 1972. 1977) pudicra 
cncajar en esta linea dc pcnsamiento. A un nivel metapsicologico. estc pcn- 
? an jJ. cnto pcrmite omitir la agrcsion de la tcona dcl desanolio dcl yo y del 

conccpto altcmativo es que cl dcsarrollo dcl “sdf ’ tambicn ocurre 
cn momentos de frustracion clevada y de expcriencias traumaticas o dolo- 
r °sas. Rstas determinan la formacion de reprcsentaciones fusionadas “sclf’/ 
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objcto patiocmadas por la frustracion y cl dolor. Estas rcprc*. 
mcntalcs cstin cargadas dc agrcsion. M.-is tardc cvolucionaran cn cv*' 130 ’ 0 ^ 
dd “self’ tcrriblcs, agrcsivas y dcvaluadas, y cn represcntacionc< PCricnc >« 
agrcsivas, y sadicas dc los objetos. Evcntualmentc ilevan a | a . tCrr *b| Cs 
las multiplcs rcprcscntacioncs contradictorias dcl “sclf” y j e | 0 $tCnc b d f 
quc son tan dcsafiantcs para cl dcsarrollo dcl nino durantc la S( ! 
individuacion. Estas rcpresentacioncs mentales cxplican la fijacib^ 3 ^^ 11 * 
gica cn la subfasc dc accrcamicnto cn cl desarrollo (Mablcr, 1971 )° P at °l6- 
las rcprcscntacioncs dcl “sclf” diferenciadas pero no intcgradas y’i^H 
tradictorias dc los objetos significantcs resultan en el sfndrome de U f ° n ' 
dc idcntidad. En contrastc, la integracion normal dc reprcscntacto* . JSlf,n 
tradictorias dcl “sdf” v dc los objctos marca la transicion de la Sep ncs 
individuacion “hacia la constancia objetal”. P ar aci6n. 

F.stc conccpto dc dcsarrollo del “self” bajo condicioncs libidi 
agresivas cs comun a Jacobson, Mahlcr y a mf mismo, y tambien a p" j •' 
y KJein; cl modelo dc desarrollo dc Winnicott deja la imprcsion deun • n 
ta ambigucdad a estc rcspecto. Forquc cn el pensamicnto dc Klein el ^ 
blema dc la difcrcnciacion dc “sclf” y objeto apcnas ha sido cxplorad ( PI ° 
cxcepcion dc un examcn parcial en un cnsayo de Bick [19681), no° i 
lograrsc cn realidad, la corrclacion de los puntos dc vista de'jacob^ 
Mahlcr, y los mfos con los csqucmas de dcsarrollo dc Klcin. La hin %° n ' 
de Fairbairn (1954), dc un yo “prfstino” integrado a partir dcl nacimiem 1 
plantca otros problemas respccto a los programas dcl desarrollo. 

EI conccpto dcl origcn dc las rcprcsentaciones dcl “sclf” y dc la cxp 
riencia dcl “sclf” bajo cl impacto dc cstados dc fusion cargados agresiva \ 
libidinalmcntc, Ucva a un concepto dcl “sclf” como cl producto de U j n . 
tcgracion dcfinitiva dc dichas rcprcscntacioncs contradictorias dcl ‘self 
y dc Ia corrcspondicntc intcgracion dc los dcrivados de cargas pulsiones 
libidinalcs y agrcsivas por igual. Dc hccho, ql rnodclo quc cstoy proponimlc 
concibc al “sclf’ ( como cargado con dcrivados dc la pulsion libidinales v 
agrcsivos intcgrados cn cl contcxto dc la intcgracion dc sus rcprcscntacionb 
componcntcs dcl “sclf”. Estc modclo rcsudvc la mistcriosa cuesiion dt to- 
mo sc corrdacionan la formacion dc la estructura psfquica, dcsarrollo dd 
“sclf” y dc los instintos. Tambicn sugicrc una cxplicacion para cl conccpto 
dc ncutralir.acion dc las pulsioncs (llartmann, 1955). 

E1 “self”, cntonces, cs una cstructura del yo quc se origina de rcprcscn 
tacioncs dcl “sdf” formadas primcro cn la fasc simbiotica no difcrcnciadi 
cn cl contcxto dc intcraccioncs lactantc-niadrc bajo la influcncia dc cxpc 
ricncias gratificantcs y frustrantcs. En forma simultanca cl sistcnia pcrccp- 
cion-concicncia cvoluciona a funcioncs mds amplias dcl yo igualmcnte: t 
dcsarrollo dcl control sobrc la pcrccpcion, motilidad voluntaria, cl establc 
cimicnto dc hucllas afcctivas cn la memoria y cl sistcma prcconcicncia. B 
“sclf” como una cstructura psiquica sc origina dc rcprcscntacioncs dcl “sdf 
cargadas libidinal y agresivamcntc. F.s. cn rcsumcn, una funcion y cscructuri 
dcl yo quc cvoluciona en forma gradual desde la inrcgraeion dc sus rcp' 
scntacioncs componcntcs dd “sclf” hacia una cstructura supraordinada 
incorpora otras funcioncs dcl yo -como mcmoria y cstructuras cognos^ 1 ’ 
vas~ y Ucva a las caractcristicas dualcs implicadas cn'cl fch dc Frcud. 
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lh/AS MOTIVACIONALES: PLLSIONFS AFFcTns v 
FUfc^ioNES OBJETALES ' ATOT0S Y 

rEE a 

. quc "« f , C ^ n , C ‘ d / n n »„ Tf COn ‘ r ?. vcrsiu «, pjicoinaliii, iobrc d 
nnccpt" dc SC f i 'n'nnamentc llgidu con a <1U f llas sobre ia tto- 
N instinto, en cspeoal sobrc lt n.turalca y papcl dc I, tgrcMbn cn .1 
rrollu inicial Fn forma analoga a la rcaccion hacia los dcscubrimientoj 
.fprcutl rcspccto a la sexual.dad infantil y quc intputaba al micoanabsis 
mtcres morbtdo y cxagcrado sobrc la scxualidad, la icotfa dual dd im- 
“„io «le Ercud ha segu.do ong.nando reaccioncs cul.uralrs fucrtrs. contra 
' conccpto dc agrcsion como un mstinto basico. Por lo gcneral. st crce 
lU c los psicoanalistas ortodoxos ’ ticncn una vision clara, dura y agresiva 
>re la vida asi como sobrc las dificuludcs dc los padcntcs. E1 rnoddo dc 
desirrollo dc Kohut (1971, 1977), quc subraya la naturalcza ccntral del 
-sdf' cohcsivo (cuya fuerza motivacional no sc cxplica, y solo sc implica 
como una pulsion autogencradora hacia la madurcz), no cs sino una demu* 
chas tcorias psicoanaliticas psicologicas y culturalistas quc cn forma cxplf 
cita o imphcita rcchazan la tcoria dcl instinto, particularmcntc la agrcsion 
v la basc biologica dcl desarrollo humano. 

Quiza el no haber reexaminado la tcoria dcl instirto, particularmcntc la 
rclacion cntrc afectos y pulsiones, a la luz dc nucvos datos ncuropsicologicos 
y dd dcsarrollo, y la observacion, haya contribuido a la inccrtidumbrc rcs- 
pecto a las fuerzas motivacionales dcl desarrollo mas inicial. Que csto cs mas 
quc un problema puramente teorico, que cs directamcntc rclevante para la 
cucstion del origen y desarrollo del “self ’ y, por tanto, dcl narcisismo, de 
bcri'a scr evidente a partir de lo que he dicho en la scccion antcrior sobrc el 
dcsarrollo de las reprcsentaciones mas tcmpranas del “self' ’ y dc los objetos 
en el contexto de la interaccion lactantc/madre. Lo que sigue es un esfueno 
por mtegrar descubrimientos de estudios ncuropsicologicos contcmporancos 
de los afectos y de investigacion sobre el dcsarrollo del lactante con una for- 
mulacion revisada de la teorfa dual del instinto 

La conducta afectiva influyc fuertcmcntc en las relaciones objctales des- 
de el nacimiento (Izard, 1978; Izard y Buechlcr, 1979). Una funcion biolo* 
gica -central dc patrones afectivos congemtos con sus m'amfestacioncs con- 
ductualcs. comunicativas y psicofisiologicas- va a senalar las neccsidades 
dcl lactantt* al cnrorno (la pcrsona materna) y asf iniciar hi comunicacion 
<^ntrc c| lactante y la madre, lo quc marca el principio de la vida intrapsfqui- 
ca (Lmde y cols., 1978). Us investigacioncs rccicntes nos han sorprcntlido 
con la dcscripcion de un alto grado de tliferenciacibn cn lascomunicacioncs 
bctartc/madre, prescnte muy al inicio (Uoffman, 1978). La tcorizacion 
neuropsicologica supone ahora cl almaccnamiento dc la mcmoria afcctivi 
m * cor tcza limbica, la quc, como indican los cxperimcntos dc cstimulacion 
fcrcbral dirccta, pcrmire la rcactivacion delos ispcaos cognoscitivos y afcc- 
de la cxpcricneia pasada. en particular el matiz afcctivo subjctivo dc 
a ^xpericncia (Arnold. 1970). lx>s afcctos, operando como cl sistcm* mo- 
c, °nal mas temprano, cstan por tanto fntimamcntc ligados a li fijacion 
mcmo ria dc un mundo intcriorizado dc rclicioncs objctales (Kcrnbcrg, 
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Si suponcmos que las estructuras afcctivas dc la meraoria q Uc fl 
Us rclacioncs placcntcras dcl lactantc y la madrc, cn las quc las rcnrp ° ,ar 
cioncs del “self M y del ohjcto estan todavia no difcrenciadas, se f 0 r n i 
scparado dc las estructuras afectivas desagradables de la mcmoria en p0f 


scparado dc las cstructuras afcctivas desagradaoies dc la mcmoria e n 1 Por 
las reprcsentaciones del “self” y de los objctos estan tarabien no difa* 
das, seria logico plantcar las siguicntes prcguntas: cEs la activacion ? C ' a ' 
minada biologieamcntc de los afectos un reflejo de la activacion dc pu j C,Cr 
libidinalcs y agrcsivas (o aun no difcrcnciadas), o son los afcctos 
-mas que las pulsiones- las fuerzas motivacionales escnciales? «io 
tructuras afcctivas sirvcn mas bicn para cnlazar la conducta con el 1 *"** 
intrapsiquico de las interacciones del lactante con su raadre, de modo Stt ° 
cl sistcma motivacional primario consista dc rclacioncs objctales intc 
zadas mas que de afecros o puLsioncs? n ° n * 

Sugicro quc los afcctos son cl sistcma motivacional primario, cn el 
tido de quc estan al ccntro dc cada uno del numcro infinito de succsos 
crctos gratificantcs y frustrantcs quc cl lactantc cxpcrimcnta con su cnto ^ 
Los afectos enlazan una serie de reprcsentaciones “self’Vobjcto no diff 0 ' 
riadas dc mancra quc sc construyc cn forma gradual un mundo consnl 
de rclacioncs objctales interiorizadas, algunas matizadasdc modo placem u jQ 
y otras desagradablcmcntc. 

Pero aun en tanto que los afectos cstan ligando las relaciones objcui ts 
intcriorizadas cn dos scrics paralclas dc expericncias gratificantes y frustran- 
tes, las rclacioncs objetales intcriorizadas “buenas” y “malas” estan cn sf 
sicndo transformadas. E1 afccto prcdominantc dc amor u odio de las dos 
serics de relaciones objetalcs interiorizadas se enriquece. se modula y sc hacc 
crccicntcmcntc complejo. 

Con el ticmpo, la rclacion interna dcl lactante hacia la madre bajoelsij- 
no dcl “amor” cs mas quc la suma dc un numcro finito dc esiados dc afecto 
amoroso concretos. Lo mismo es cierto paja el odio. F.l amor y el odio ?e 
vuclvcn asi cstructuras intrapsiquicas cstablcs, cn continuidad geneticaa 
travcs de varias etapas del desarrollo; por csa misma continuidad, se conso- 
lidan cn libido y agrcsion. Ambas, a su vc z, sc vuclvcn sistcmas motivacio- 
naJes ierarquicamente supraordinados que se expresan en una multitud de 
disposiciones diferenciadas de afecto bajo difcrentes circunstancias. En rr- 
sumen, Ins afectos son los bloques constructores, o constituyentes, de las 
pulsiones; cstos con cl ticmpo adquieren una funcirin serialadora paialaacti* 
vacion de las pulsiones. 

Al mismo ticinpo, las rcspucstas afcctivas iniciales no difcrcnciadas, rc- 
lativamente crudas, evolucionan en afectos diferenciados con componentes 
subjctivos divcrgcntcs, implicaciones cognoscitivas, y caractcrfsticas dc con- 
ducta. Algunos autores han clasificado los afectos fenomenologicamcntc 
(Plutchik, 1980). La naturaleza cambiantc de las respucstas afcctivas al 
mo objeto externo y sus representaciones internas no permite por si nusma 
cstablcccr la continuidad en el desarrollo dcl conflicto inconscicntc irtrap"* 
quico mcdiante afectos “primarios”. 

Sin cmbargo, la libido y la agresion se manifiestan clfnicamcnte en u 
espectro de disposiciones del afecto y estados del mismo. Podemos asi rtf 
trear dinicamcntc d gran conjunto de estados dcl afecto y suscorrespo 


215 


Self \ yo. afcctos y pulsiones 


JV nIC 5 relacioncs objctales hasta la agrcsmn, libido, o -en etapas postcriores 
f, desarrollo- condensaciones dc estas dos pulsioncs. Tambten la rdacton 
& un objeto cambia bajo la mHuencia de la activacion biolbgicadc nucvos 
f'ados dcl afccto, quc surgen a lo largo del dcsarrollo v son causanres de la 
^lidad dc cambio de las pulsiones. Por ejemplo, los dcscos libidinalcs prc- 
^,'nicos P° r ,a niadrc cainUan bl i° cl impacto de estados de afecto mati- 
dos scxualmente que surgen durante la etapa edipica. Estos afcctos sc 
^ gan izan impulsos genitalcs quc operan en continuidad con deseos li- 
hidinales prcvios. Pero la cualidad subjetiva y las implicacioncs motivario- 
n alcs son difcrenres. Dc manera similar, la agresion dingida hacia el mismo 
objeto libidina), tambien manifestada en divcrsos cstados afcctivos agrcsivos 
componentes, trasciende cada uno de estos afectos agresivos concretos v 
^particularmcnte despues de la condensacion e intcgracion dc pulsioncs 
agrcsivas y libidinales — produce o contribuve a una nueva complejidad de 
relaciones objctalcs y a un nuevo conjunto dc cstados dcl afecto integrados, 
jc un nivel mas alto o mas complejos (como tristeza, temura. culpa o nos- 

talgia)- ... 

dDcbieramos mantener el termino pulsidn. para estos sistemas motiva- 

cionalcs jerarquicamcntc supraordinados dc agresion y libido? Desafortu- 
nadamente, esta discusion se confunde por el resultado de traducir al ingles 
los terminos dc Frcud dc Trieb e Instinki. Freud prcfcrfa Trieb. mejor tra- 
ducido como “drive”. precisamente porque el concebfa las pulsiones como 
sistcmas psfquicos motivacionalcs rdativamentc continuos en el lfrnite entre 
lo fi'sico y lo mental, en contraste con los instintos, que el veia como dispo- 
siciones conductualcs innatas, discontinuas y rigidas. 

Desafortunadamente, la Standard Fdition traduce Trieb las mas de las 
vcces si no consistcntemcntc, como “instinto”. A la luz del concepto con- 
remporaneo prevalente de instintos en biologfa (Tinbergen, 1951; I.oren 2 , 
1963; Wilson, 1975), cl tcrmino componentes instintivos para patroncs 
experieneiales innaros perceptivos, conductuales, de comunicacion, psico- 
Fisiologicos y subjctivos -o sca, afcctos- parccc apropiado, cn contrasic 
al uso del temiino pulsiones para los sistcmas motivacionales de libido y 
agrcsion. E1 conccpto dc Frcud dc pulsioncs psicologicas cn contrasic a 
instintos biologicos encaja aqui notablemente bien co*n desarrollos biolb- 
gicos contcmporancos (Kcrnbcrg, 1976). 

Habiendo explicado como veo la relacion entrc pulsiones y afectos. me 
apresuro a ariadir quc las primcras son manificstas no solo por los afcctos, 
smo por la activacion de una rclacion objetal especifica. que incluye un 
alecto y en la quc la pulsion csta rcprcscntada por un dcseo o anhclo cspc- 
C jf! c ?* fantasia inconsciente, siendo la mas importante de naturaleza 
cdipica, induyc un dcsco cspccffico dirigido hacia un objcto. El dcsco sc 
dcriva de la pulsion y es mas preciso que el cstado dc afecto. razon adicio- 
n . P ara rechazar un concepto quc hari'a dc los afcctos mis quc dc Us pul- 
Sk> nes, el sistema motivaciona! jerarquicamente supraordinado. 

‘‘n el mismo tcnor, si las pulsioncs sc manificstan ch'mcamcntc por 
CSC0S concretos haeia los objetos, y si estas se originan en expcriencias 
c *rgadas dc afccto con el objeto mas tcinprano. cno podn'a conccptuarK 
^cjor el sistema motivacional primario como las relaciones objetalcs inte- 
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riori/adas? dEs la busqueda dc un objcto cl sistcma motivacional prim ar , . 
Fairbaim claramentc lo crci'a asi, y. a la luz dcl rechazo dc Kohut (197^ 
dc las pulsioncs como sistcmas motivacionalcs para los nivdes prcedi'pj ’ 
dd dcsarrollo, parcceri'a quc 6\ tambicn opinaba lo mismo. Tcngo 
razones para discntir. Us 

Primero. ia organizacion dc la rcalidad intrapsfquica cn tcrmin 0s d 
amor y odio cs mas importantc para nucstra comprcnsion dc lacontinui ( j a 
en cl desarrollo intrapsiquico, conflicto inconscientc y las relacione s 0 v 
talcs mismas. que el hccho dc quc cstos cstados contradictorios sean 0r i* 
nalmcntc dirigidos hacia cl mismo objcto -madrc- o que, cn la fasc cdipif 
un objeto masculino y uno femenino sean los rccipientes de las ncccsKlad* 
y deseos dominantes del nino. La rdacion cntrc libido y agresion, y Cnt ^ 
dcseos prcgenitalcs y gcnitales, proporciona fuerza cxplicativa para las reb 
ciones contradictorias hacia los mismos objctos. 

Scgundo, la misma naturalcza dc los dcscos agrcsivos rcsulta en unj l u . 
cha contra la consolidacion dc las relaciones objetales c incluyc como u n 
proposito principal, la climinacion dcl objeto frustTante. peligroso o com- 
petidor. A cste respccto, es ti'pico dc las tcori'as dc rdacioncs objctalesq Uc 
las poncn como cl sistcma motivacional primario, descuidar la importancia 
de la agresion y por tanto dcl conflicto intrapsiquico inconsciente. 

Tcrccio, cl cambio fundamental cn la cualidad dc la libido bajo el im- 
pacto dc los desan-ollos edi'picos a los que nos referimos antes -tn otras 
palabras. la importancia central de la sexualidad genital infantil- es tam 
bicn tipicamcntc subcstimado cn las tcori'as quc considcran la rclacionharia 
el objeto como jerarquicamente supraordinada a las pulsiones. 

Volviendo al tcma de las fuerzas motivacionales que determinan el ori- 
gcn dd yo y dd “sdf”, crco quc mi propucsta dc la rcformulacibn dcla 
tcori'a dual de los instintos soluciona la cuestion respecto a la maduracion 
y dcsarrollo dc la libido y la agresion que Jacobson deja abierta. Tambrn 
proporciona un moddo psicoanah'tico para cl dcsarrollo mas tcmpranoque 
hace justicia a la funcion crucial dc los afectos en la activacion de las inte- 
raccioncs mas tempranas lactante/madrc. Mas aun, cxplica la rdacion de 
los afcctos con la intcriorizacion y dcsarrollo dc las rcprcscntacioncs dc! 
“self ’ y los objetos. Creo que este punto de vista es equivalente a las formu- 
laciones de Spitz 0965, 1972), rcspecto a los organizadores dd desarrollo 
inicial dcl yo y tambicn a los dcscubrimicntos de Mahlcr. Por ultimo, pro- 
porciona un puente entrc la teoria de Freud del vo como evolucionandodd 
sisicma pcrccpcion-concicncia, por un lado, y del prccipitado dc las rdacio 
nes objctalcs, por d otro, sin tener que asumir un grado dc diferenciacion 
inicial desproporcionado a nuestro conoeimiento presente dcl desarrollo dd 
lactantc. 



IV. Regresiones Graves: 
Diagnostico y Tratamiento 


15 

Estancamientos en el 
tratamiento 


Muchos pacientes limitc no cambian en forma notable al cabo de arios de 
rratamicnto a pcsar de los csfuerzos dc taapcutas dicstros dc divcrsas orien- 
racioncs. A causa de mi interes particular cn cstos pacicntcs, hc tcnido la 
oportunidad de actuar como consultor en d tratamicnto de muchos casos 
asi. Lo que siguc son algunas consideraciones gcneralcs respccto a los pro* 
blcmas frccuentemente implicados cn la falta dc logro dc un cambio del pa- 
ciente, y algunas sugerencias para manejar los estancamienTos terapeuticos. 

Las reaccioncs terapcuticas ncgativas son una causa imporiamc dc esun- 
camicnto. Sin embargo, crco quc es prcferible discutir cstos problcmas en 
terminos de la auscncia de un cambio importante v restnngir el scntido dc 
rcaccion tcrapcutica ncgativa al empcoramicnto dcl nastomo dcl packntc, 
particularmente como sc reflcja en la transfercncia, cn momcntos cuando 
d lo esta percibiendo consciente o inconscientemcntc, como un objeto buc- 
no quc csta intcntando proporcionarlc a\*uda significativa: Las rcaccioncs 
terapeuticas negativas se derivan de (1) un scntido de culpa inconsciente 
(como cn las cstructuras masoquistas dcl caractcr). (2) la nccesidad dc dcs- 
truir lo quc rccibc dcl tcrapeuta dcbido a la cnvidia inconscicntc dcel (tipico 
cn pcrsonalidades narcisistas); (3) la neccsidad dc dcsrruir lo quc se rtcibe dd 
terapcuta como un objcto bucno a causa dc la idcntificacion inconscicnte 
del pacicntc con un objeto primitivo, sadico que rcquicrc de sumisi6n y su* 
frimiento como una condicion minima para conscrvar cualquier relacion 
objetal significativa (como cn algunos pacicntcs Umitc y muchos csquizofrc- 
n, cos que confunden amory sadismo IKembcrg. 1975J). 

Mis dcscubrimicntos parcccn cstar acordcs con los dc otros (Olinick, 
Kosenfeld, 1971, 1975i Valcnstein, 1971; Asch. 1976) quienes, desde 
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divcrsas posiciones clmicas y teoricas, sabrayan la importancia dc los co n n 
tos precdipicos, la agresion grave y los problemas estructurales que impj, IC ‘ 
rcprcscntacioncs tcmpranas dcl si mismo y de los objetos (mas quc confl, ^ 
posteriorcs dd supcryo cn la reaccion terapeutica negativa. Esta dinatriic 1<>S 
sumamcntc rclcvante para cl problcma dc por quc muchos pacietes I,v* s 
quc al pareccr fucron sclcccionados apropiadamente para tratamicnto n C 
coterapcutico -y cn quiencs se csperaba un cambio importante- no l 0j f M 
cambiar cn forma significativa. l.a pcrsistcncia de la conducta patolopica * 
la falta de respuesta a la psicoterapia intcnsiva a menudo rcflejan reaccj on ' 
tcrapcuticas ncgativas subyacentes quc pucdcn infiltrar toda la situacion dcl 
tratamicnto por mcses y hasta anos. 

E1 cstancamicnto tcrapcutico pucdc scr manificsto dcsdc cl principio dcl 
rratamicnto o haccr su aparicion dcspues que anos dc tcrapia han producid 
algun cambio importantc. Aunquc cl tcrapcuta cst6 naturalmcntc mas 0 pr . 
mista cuando un cstancamiento sc dcsarrolle despues de anos de tratamic nt0 
quc han logrado aigun cambio importantc, cstos cstancamientos tardios a 
menudo son tan intensos como para causar quc el terapeuta dude rcspccto 
a su estimacion del cambio anterior. El dctcrioro cn la transfercncia y enl a 
vida cntera del paciente puede scr tan grave quc todo el cambio prcvio p a - 
rccc haber sido anulado. 

Los rasgos encontrados con mas frecucncia tanto cn los casos dondc no 
ocurre cambio dcsdc el principio dcl tratamicnto, y en aquellos quc desa- 
rrollan esta complicacion dcspues de muchos meses y anos son, primcro 
grandiosidad no mutada en las estructuras narcisistas graves. Estos pacientes 
puedcn deshumanizar la situacion del tratamiento. Aun los paciente narci* 
sistas que parecen estar funcionando cn un nivel noMmiie pueden ncgarpor 
complcto cualquier realidad emocional cn la transfercncia. Otras pcrsonali- 
dadcs narcisistas quiza tengar que negar cn forma rctrospcctiva la ayuda quc 
hayan recibido del analista, y su experiencia de toda la mejoria sera como 
debida a sus propios esfuerzos -a menudo 'a pesar” dcl analista- y tcrmi- 
nen cl tratamiento con una devaluacion total del analista si bicn induso 
Uevandosc su mejoria "originada por sf mismos" cn un ‘'robo” inconscicntc 
dcl trabajo o crcatividad dcl analista. 

E1 “acting out" masoquista grave rclacionado con la sumision a. y la 
idcntificacion triunfantc con, una formacion sadica incxorablc dcl supcryo 
es tambicn caractcristico de los cstancamientos, como lo es una idcntifica 
cion aun mas primitiva con un objeio sadico “loco" quc proporciona amor 
solo en cl contexto de sufrimiento y odio. Cualquier relacion satisfactoru 
cs asi equivalentc a matar — y scr matado por- la imagen paternal neccsitada 
y. por tanto, perderla. Triunfar sobre todos aquellos que no sufren dc cstc 
horriblc destino humano cs la unica proteccion contra un scntido dc dcsas 
tre psfquico total. 

La neccsidad dc neutralizar o venccr los csfucrzos dcl tcrapcuta pucdf 
evolucionar hacia un circulo vicioso. AI pcrsistir el tcrapcuta en ayudai » 
pacicntc frcntc a la auscncia obvia dc rcspucsta o aun cl cmpcoramicnto de 
trastomo dcl pacicnte, la cnvidia del pacicntc, y cl rcscntimicnto por el com- 
promiso y dcdicacion del terapcuta pueden refor/.ar su culpa rcspccto * 
mal trato hacia cl tcrapcuta (quicn, cn contrastc con las otras cxpcriencu* 
del pacicntc. no rcspondc al odio con odio) y asf su necesidad dc cscap* r f 
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l€ culpa- Eos pacicntcs con una rcgrcs.on fucrte pucden sentirse alhiados 

LndUl wrap« ra P lerde ' J pantncit y'-contrW. Y Jun que d paacn- 

‘ pucda racionali/.ar su ilrao con la idea dc quc d .crapcuu « 'humu.o 
', 'pues dc todo . a un mvcl mas profundo hay por lo ecncral un aumcnto 
° n tas dcfensas contra los scnnmicmos dc culpa. cl pacieme ad.camentc 
L-e un "acting out de su tnunfo sobrc d tcrapcuta, con cl pdiero dc rc- 
ronf* rmar loS c,rcuIos Patologicns de interacciones cn fas que se 

L involucrado con otros sigmficantcs cn cl pasado 

veccs, bajo condiciones dc cstancamicnto tcrapcutico cronico, uno 
puedc obscnar la ocurrcncia aparcntcmcntc cxtraiu dc alguna mejoria cn 

eJ funcionamicnto dcl paciente fuera de ias sesiones. 0 cl paciente pucdc 

iparccer cada vez mas dispucsto a continuar una situacion tcrapcuttca im- 
posible en forma interminable. En algun punto cs como si d tratamicnto 
hubiera rccmplazado la vida y el pacicntc estuviera exprcsando en su con- 
jucta un dcseo urgente y un mandato magico dc quc el tratamicnto con- 
tinue para siempre (por lo tanto sin ningun cambio), que la realidad se haga 
i un lado cn una complicidad inconscientc cntrc tcrapcuta y pacicme. E1 
ccrapeuta pucdc scntir intuitivanicntc que el paciente experimenrara cual- 
quier dcsano a su cquilibrio establc como un acto dc crueldad incrcible. 
como si el tcrapeuta lo estuviera anojando a los leonev 

En medio de un cstancaniiento asl, los pacicntes pucdcn dcmandar muv 
directamente quc el terapeuta compensesu sufrimiento pasado dcdicindoles 
su vida totalmentc a ellos. Pcro, sin importar d grado al qucd tenpeutasc 
esfucrce por complacer los deseos dd pacicnte, con el tiempo tienden a ha- 
cerse prominentes los siguicntcs puntos: 

Primero, el paciente puede destruir el tiempo en d sentido de perder 
su perspectiva del mismo; o sca, se ccntra en cada sesidn como si cl riempo 
hubiera llegado a un alto cntrc las sesiones v como si paciente v terapeuta 
fueran a vivir, y el tratamiento a continuar para siemprc. 

Segundo, esta destruccion dd ticmpo puedc acompariarse del hecho de 
ignorar v rechazar cspecificamentc la evidcncia dcl intcres > dedicacion del 
tcrapcuta. Fs como si la suspicacia y descalificacion dcstructiva dd paciente 
respecto al terapcuta estuvieran cncaminadas a destruir cl amor con la cruel- 
dad, en tanto se proyccta esta sobrc d tcrapcuta. Us acusacioncs implaca- 
bles con implicaciones dc que el tcrapcuta no ama lo suficicnte al pacientc 
son las mas frccucntcs pcro no las manifcstacioncs mis gravo de csta terr 
dcncia. Misteriosamente. cn momentos cuando el terapcuta pueda en efccto 
”tar tan cxhausto intcrnamcntc quc sc rctraiga tcmporalmcntc dc los in- 
tcntos activos de trabajar con el paciente, las acusaciones dc este a mcnudo 
disminuiran, y pucdc scguir una cxtrana complicidad inconscientc uuc fo- 
mcnta la paralisis y el vacioen la situacibn psicoterapeutica. 

fcrccro, cl paciente pucdc intcntar convcncer a! terapcuta dc quc la com* 
prcnsion psicologica y la empatia ordinarias no tienen lugar cn esta Mtuacion. 

^tc csfucrzo tiene cxito. d terapcuta pucdc cntonces pcnsar que d de- 
• r a rtemplazar su comprcnsion concrcti dc la dinamica dc la transfcren- 
con formulaciones mas gcnerales de rctardos en el yo. faltadc capacidad 
a c °mprcnsion cmocional, d6ficit cognoscitivos y similarcs. Hay, dcs- 
Uc go, pacicntcs con estos limitcs cn cl funcionamiento dc su yo. por 
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cjcmplo, una incapacidad para la comunicacion simbolica como parr 
una disfuncion ccrcbral minima. Sin embargo, lo que €s s orprcnde nt C 
estos casos es que un estudio cuidadoso inicial o una revision de l 0s * 
cn considcracion rcvcla quc, cn contraste con aqu&los con disfuncio^ 5 
rebral mfnima, no llegan a revelar estos deficit y que, a menudo. por j n *** 
trario, al inicio dcl tratamicnto muchos de los pacientcs habian dadoll^' 
evidencia de capacidad para la comprcnsion psicologica. A veces, au^ 113 
tcrapcutas muy cxpcrimcntados pucden tcner que pcdir ayuda en / ° s 
cuando la comprension humana ordinaria ya no parece funcionar. solo nt0S 
cncontrar a partir dc la obscrvacion dc los otros quc cl paciente ha 
evidencia dc mucho mas comprension de lo que ha esrado sucedicndo 
lo quc ha rcvclado al terapcuta (cste fcnomcno ha ocurrido con frecu ^ 
dramatica en trabajo de eonsulta de estos casos). 

En rcsumcn, una partc muy activa cn cl pacicntc ticnde a destruir 
ticmpo, amor, interes y comprcnsion cognoscitiva. Yo creo quecl tcranc ? 
csta aqui cnfrcntandosc a la activacion dc los nivclcs dc agrcsion mas p 3 
fundos. A veces es imposible resolver estos estancamientos graves cn cl tra 
tamicnto, sin cmbargo, cs a vcccs posiblc haccrlo con un enfoque esenci 1 
mente analitico. Para este fin, se vuelven cruciales ciertas tacticas y actitudes 
tcrapcuticas. 



IMPACIENCIA EN EL “AQUI-Y-AHORA*' 

Antes quc nada, en vez de resignarse a una actitud pasiva de “esperar y vcr’ 
cn cada hora dc scsion, cn tanto quc rcalmentc sc va desanimando cada ver 
m£s al pasar el tiempo, es util para el terapeuta templar la paciencia quc por 
lo gcncral manticnc por un pcriodo dc ticmpo largo con impaciencia, una 
negativa a aceptar en forma pasiva la destruccion ael trabajo psicoterapeu 
tico concrcto cn cada scsion. E1 tcrapcuta dcbc contrarrcstar activamcnte 
el "acting out” de la agresion grave. Esta “actividad” no significa que hayi 
abandonado la posicion dc ncutralidad tccnica. 

Hay veces que el terapeuta puede sentirse exhausto, incapaz de pensar 
o decir nada. Cuando cl tratamiento se mantienc cn un cstancamiento, d 
terapeura pucde sentir a veces quc no solo se esta logrando nada en la sesion 
sino que no tiene nada nuevo que ofrecer. El csta, por asi decirlo, paralizado 
por completo en terminos de cualquier pensamiento, sentimiento o inter- 
vcncion quc pudiera influir en la situacion. Para el terapeuta ser forzado 
hacia esta sensacion subjetiva refleja la destruccion o negacion del signifi- 
cado de la interaccion presente. Esta situacion solo pucdc evocar ansicdad 
en el terapeuta. 

E1 puede sentir que necesita un inicio nuevo pero no sabe donde empe- 
zar; se siente responsable de las tarcas no cumplidas y culpa por permitir 
al paciente continuar en una situacion que, en cuanto a lo que el terapcuu 

puede ver, no es util. Estos sentimicntos tambien activaran cualquier poten- 

cial de contratransferencia que exista. E1 terapeuta puede beneficiarsc i 
explorar esto plenamentc dcntro dc si, utilizando los malos momentos en 
el tratamiento del paciente para aprender mas de si mismo. 
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Si y cuando el terapeuta puede reasegurarse que su interv'tncion cstara 
icterminada no por sus propias nccesidades de contratransfcrencia smo por 
, - n ccesidades realcs del pacicntc, el deberia entonces confrontar activa- 
r.nte al pacicnte con el hecho dc que nada esti sucediendo y de que pa- 
-icnte V terapeuta tienen la tarea urgente dc explorar por que csto cs asf. 
p n verdad, esta puede ser la tarca principal para ambos participantes. Si cl 
aC iente reacciona con enojo y sospccha de estos esfucrzos por cxaminar 
, resolver un estancamicnto tcrapeutico, debiera intcrpretarse su distorsion 
V lo que el terapeuta esta haciendo. 

( Un pacientc en psicoanalisis sc quedaba dormido dc inmcdiato cada vcz 
quc el analista se centraba en la transfercncia; nunca se durmio cn otros mo- 
mentos. E1 paciente cxtendio en forma gradual esta conducta a todas las 
situaciones cuando el anaiista hacia comcntarios quc cl pacicntc sospcchaba 
que estaban directamentc relacionados con un esfuerzo por cenrrarse en la 
transferencia, incluyendo todos aqucllos rclacionados con cl hccho dc quc- 
darse dormido el paciente, quedarse dormido cuando el analista comentaba 
sobre el pcligro de quedarsc dormido, y asf cn forma succsia. Rctrospcc- 
tivamente, este puede parecer un caso cxtrano, casi divertido, de reprcsion, 
pero en tanto quc succdia reflejaba cl csfucrzo inconscicntc dcl pacicntc 
por vencer al analista a quien el pcrdbia como una imagen patema sadica. 
El analista comcnzo a centrarsc mas y mas cn la cxtraordinaria tranquilidad 
del paciente y su falta de preocupacion frcnte a estc desanollo, lo que habia 
producido un estancamicnto tcrapcutico quc ya duraba mcscs. En cl proccso, 
la atencion interpretativa se amplio hasta que la vida completa del paciente 
parecfa ccntrarsc cn su tcndcncia a qucdarsc dormido las horas dc analisis. 
El analisis sistematico de esta conducra eventualmente revelo su funcion 
como un “acting out” de la transfcrcncia ncgativa originandosc primcro, 
en la rebelion contra el padre edipico v, despues, en los conflicros con la 
madrc prccdipica. 

Apenas se necesita enfatizar que el tcrapeura debicra inrervenir solo 
cuando no esta bajo cl impcrio dc afcctos hostilcs ncgativos hacia cl pacien- 
tc. Esta agresion hacia el paciente puedeser una reaccion “normal”, peropor 
lo general sc condensa con cualquier potencial quc cxista cn d tcrapcuta 
para las reaccioncs de contratransferencia agresiva. El terapeuta deberia 
contener csta rcaccion y usarla para cntcndcr. E1 pacicntc pucdc alarmanc 
de lo que percibe como la actitud agresiva, confrontadora dcl terapeuta, y la 
interpretacion dc los tcmorcs dcl pacicntc dc quc d tcrapcuta cstc a punto 
dc detener cl tratamiento como venganza conrra los esfuerzos inconscicntes 
del pacientc por socavarlo, pucdc scr un paso importantc para darificar la 
naturaleza de esra situacion de la transferencia. 

Mi opinion cs quc cs mcjor para d tcrapcuta arricsgarsc a convatirsc cn 
un ‘ c bivo en cristaleria” que permanecer paralizado; quieto en una compii* 
ttdad pasiva con la destruccion del ticmpo por parte dcl pacientc cuando 
m cnos, un enfoquc activo reconfirma al pacientc el interes del terapeuta, 
^ determinada intolcrancia de situacioncs imposiblcs, y su confianza cn la 
Posibilidad de cambio. En particular, con pieientes que han estado en tra- 
m »ento por muchos anos, el tcrapeuta pucdc cncontrar mas v mis dificil 
Cn rcntar SC a darse cuenta cada vez mas de la falta de cambio. La acumula- 
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cion dc culpa por habcr tolerado cl cstancamiento por un largo pcriod 
tiempo. tan realista o no como pueda scr. es un lmpedimento mas p ara n ^ 
biar, originandosc cstc cn cl tcrapcuta. anv 


ATENCION SOBRE EL TIEMPO Y LAS METAS 
DEL TRATAMIENTO 

E1 tcrapcuta necesita rccordar al paciente de la falta de progrcso en d 
tamiento, tracr a la atencion una y otra vez las metas del mismo, cstablecid* 
al principio y el aparente dcscuido dc estas por el pacicnte en tanto q Ue [ ^ 
mc una actitud dc que el tratamicnto dcberia y podria scguir para sicmn SU 
En csta concxion, cl tcrapeuta ncccsita subrayar las difcrcncias entre 1 
metas rcalistas del tratamicnto y las de vida del pacientc, como hacc 
Ticho (1972). ° Ur 

Por ejemplo, una mujer de 45 ahos que se habia divorciado dc su esp os 
como la ultima forma de representar una larga seric de relacioncs sadomas<> 
quistas con los hombres (todaslas que tcrminaron cn su frustracion y deccp- 
cion por el abandono de ellos hacia ella) dcsarrollo una reaccion dc rabia 
prolongada hacia cl tcrapcuta porquc el no rcspondia a los avanccs amorosos 
dc ella. La interprctacion cuidadosa y bastante complcta de los significados 
de cstc patron dcspues de un periodo amplio no habia llevado a su solucion 
Cuando cl tcrapeuta por ultimo se dio cucnta quc la pacicnte habia mantc- 
nido la fantasia secreta de casarse con el como parte de su decision inicial 
de cntrar a tratamicnto, cl lo confronto con esta informacion. Puesta frente 
a esta confusion no rcalista de sus mctas en la vida y sus metas en el trata- 
miento, la paciente enojada lo termino y se rehuso a continuar o a iniciario 
con alguna otra pcrsona. F.l problema dc las mctas dcl tratamiento debcna 
haber sido explorado dcsde cl principio dcl mismo. 



ATENCION SOBRE LA DESTRUCCION DE LA 
REALIDAD EXTERNA 

La atcncion sobrc las mctas amplias del tratamiento dcbcria complcmen- 
tarsc con una atencion prccisa sobrc la rcalidad inmediata dcl pacicntc. Por 
lo gcncral, cn un cstancamicnto cxtrcmo, prolongado, cl pacicntc tambien 
descuida las circunstancias de su realidad inmediata y revela un sentidocisi 
conscientc de triunfo al vencer sus propios csfuerzos, un triunfo sobre el 
tcrapeuta, cuya impotencia sc reconfirma cada dfa al desarrollarse las situa- 
ciones imposibles c invitar al desastre. F.s esencial que el terapeuta interpretc 
la rabia inconscicnte (y a vcccs conscicntc) hacia cl cxpresada cn cl jucgo 
como dc ruleta rusa del paciente cn su vida diaria. 

E1 paciente tcndra quc asumir la rcsponsabilidad dc su situacion vital 
inmcdiata asi como dc sus planes a largo plazo. Esta es una responsabilidad 
quc yo creo que espcramos de cualquier pacicnte quc sc sometc a psicotc 
rapia psicoanaii'tica como paciente extcrno y constituyc la Uneabasicad* 
rcalidad contra la que el “acting out" de la transferencia puede cvaluarsc 
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tcrpr etarsC - En Un estancam,ent0 extrcmo - cl "»cting out” puedc tomar 
C 'forma de un “ c l llcmar todos ! os P ucn t«” en la vida extema acmal v cn ci 
ia iro. con la expectariva implicita dc que el terapeura asumira toda la res- 
^ sabilidad; csto debcra interpretarse en forma consistente. 

P° n To do esto scnala la ncccsidad crucial de una evaluacion inicial cuidadosa 
j, las indicaciones y contraindicacioncs para psicoanilisis o psitotcrapu 
icoanal>tica intensiva de los pacientcs limitc (y otros). llustra loquche 
^i>erido (capitulo 6) que son los tres problemas quc codcterminan iasprio- 
SU jadcs para el trabajo intcrprctativo en cada sesion con pacicntes limitc 
r ! pjtron de transferencia predominante en cualquier momenro particular. 
f a situacion vital inmediata del paciente y las metas globales del tratamiento. 

IMERPRETACIONES del amor e interes DISOCIADOS 

FJ terapcuta pucde ser util tambien bajo las condiciones descnras ai intcr- 
pretar consistentemente la escision entre las actitudes enojadas. dcmandantcs 
y autoderrotistas del pacicnte en la transferencia y sus periodos del caimi. y 
dc conducta amigable. relajada. y con muestras de interes hacia el terapeuta. 
Hav necesidad dc conjuntar cstas islas dcl yo potcncialmente obser\idor, cn 
particular dcl autointercs quc permanece. junto con el area principal de h 
pcrsonalidad, dondc domina la agresion ilimitada c incontrolada. Aunquc 
«ta tactica pueda parecer obvia cn tcoria, cn la practica no podcmos subcs- 
timar el alivio quc puede experimentar un terapeuta en cuando menos algu- 
nos momentos “bucnos", tranquilos, rclajados cn sus interacciones con un 
paciente cuyo traramiento esta, por otra parte, volviendose una pesadilla 
para cl. 

E1 tcrapeuta puede scntirse tentado a coludirse con los mecamsmos de 
cscision en el paciente como una forma de preservar sus propios scntimicntos 
buenos sobrc el paciente frente a su agresion implacable en generil. E1 tera- 
peura dcbe hacer un esfuerzo deliberaao por mantrner en menre que el pa- 
cientc ha dado cvidcncia de una capacidad para trabajar sobrc sus problcmas 
(de otro modo no cstaria en el tipo de tratamicnto cn el que esta). y el ten- 
peuta debe tambien recordar los aspectos “buenos" dd pacicnte Es csta 
conftanza en cl potencial del paciente, una confianza basica cn su capacidad 
para aprender, lo que permite al terapeuta confrontarlo acrivamente sin 
confabularsc cn blas defcnsivas dc amistad y sin ahogarsc cn scntimicntos 
culpables quc nacen dc las acusaciones del paciente de que el terapcuta lo 
csta atacando. 

En otras palabras, la confianza en lo quc el paciente pueda llcjsr a ser, 
^ la base dc la fuerz.a desde la que se realice la confrontacion demodoque 
librc dc iinplicacioncs primitivas. Paradojicjmcntc, cl tcrapcuta quc 
P Ucdc mantener cste tipo de confianza en el potcncial dcl paciente sin ne- 

cl aspecto dcfcnsivo dc la “cordialidad" tcmporal dcl pacicntc frentc 
3 ‘ a agrcsion quc abarca todo, estara mas libre y scri mas ctectivo en el ma- 
^cjo de la transfcrencia negativa que aquel quc intcnta consenar una imagcn 

las “cualidades agradables" del pacientc disociadas dc los aspectos dea- 
Padables o terribles de su conducta. 
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Un coroltrio a csta actitud cs cspcrar nada cn tcrminos dc un cami> 
corto alcancc, inmcdiato, cn las scsioncs, mantcncr una actitud consistf ** 
dc dcsafio con intcrcs dc scsion a scsion, cn tanto que sc cspcra que c nt 5 
quicr camhio tomara un largo ticmpo cn vcrdad. El pacientc pucdc 
dispucsto a “mejorar” cn atcncion al tcrapcuta, tcntando asi a cstc a a i* r 
mcntarlc sus csfucrzos por rcemplazar la vida con la situacion dd tratamic 
to. E1 terapcuta ticnc quc intcrprctar cstc aspccto tambi6n. A la larj» a u 
combinacion dc impacicncia sublimada en cada sesion, una actitud cucstio- 
nadora c intcrcsada. una expcctativa dc no cambio inmcdiato, v sin cmb ar j;„ 
confianza rcspccto a los prospectos para d cambio a largo plazo, pueden 
proporcionar un efccto dc apoyo muy fucrtc al tratamicnto. 

La altcrnativa para csta actitud optimista cs una sumision tranquila, casj 
masoquista hacia el control omnipotente dd pacicnte en las sesioncs, un cs- 
fucrzo por mantcncr una imagcn dc cl mismo como una “pcrsona simpati 
ca ’, d dcsarrollo gradual de lastima por cl pacicnte (una manifcstacion 
frccucntc cn la contraagrcsion dcl tcrapcuta), y la tcndcncia a, dc rcpcntc, 
rendirsc cn algun punto con lo quc pudicra llamarsc una tranquila rabicta 
tcmperamental. Una decision realista para terminar cl fratamiento debicra 
scr cl rcsultado dc un proccso continuo cn cl quc pacicntc y tcrapeuta com- 
partan la conviccion crccientc dc quc no pucdc lograrsc ya mucho mas en 
una detcrminada situacion de tratamiento. 


GANANCIA SECUNDARIA DEL TRATAMIENTO 

En condiciones de cstancamicnto cronico, puede ayudar al terapeuta el 
rccvaluar si el pacicnte cn forma rcalista ticnc algo mejor quc esperar quc 
su vida prcsente y la situacion dcl tratamiento. A vcces el pacientc en un 
cstancamicnto teraplutico cronico o cn una reaccion terapeutica ncgativa 
logra contaminar la mcntc dcl tcrapcuta con la conviccion crccientc dc que 
el paciente no puede csperar nada mejor de la vida que lo que ahora tienc. 
que no serfa capaz dc tcner una vida mas satisfactoria si estuvicra funcionan- 
do por su cuenta. 

Este problema se vudve particularmente importantc con los pacicntes 
dc cdad madura y los mas viejos, con quicnes no puede mantencrse la ilu- 
sion de quc si todo lo demas falla, la juventud guarda sus propias promesas 
para el futuro. Es, por supucsto, importantc evaluar al principio dcl trata- 
miento si cl paciente — si y cuando sus metas de tratamiento sc logren- ten- 
dra algo mcjor que cspcrar quc su situacion de vida presente. Por ejemplo, 
si d terapcuta esta convcncido, de quc la vida del paciente ya ha pasado, de 
que cl grado dc dcstruccion cn quc cl pacicntc ha incurrido en terminos de 

la posibilidad de amor, vida familiar o trabajo, creatividad, y fucntes de 

gratificacion cn gcneral, cs tal quc cn rtalidad no hav mucho quc esperar. 
entonccs quiza no haya razon para sometcr al paciente a una psicoterapia 
psicoanalitica intensa. 

Es cierto que a veces un cambio en la actitud intcrna dcl pacicnte hacia 
ia vida pucdc scr lo quc se busca, pcro csta debera ser una mcta del trata- 
micnto daramcnte comprendida y compartida. Como ilustracion: Un pa- 
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• cn te vino a tratamicnto porque su csposa lo habia abandonado por otro 
hombrc. Su objetivo inicial del tratamiento era Hegar a ser psicolbpcunente 
n0 de modo quc pudicra rccol)rar a su esposa. Solo despties de aJguna dis- 
cusion dcl tratamiento y de las metas virales pudo el darse bien cuenta que el 
iratamiento psicologico no solo no garantizari'a el que rccuperari a su esposa 
sino quc ni siquiera lc aseguraria la posibilidad dc establecer otra rdacion 
satisftctoria con una mujer, lo mis que el podia csperar era un cambio en 
aqudlas actitudcs intcmas que interferian con d potcnciai dc una buena 
iclacion. 

I.a posibilidad dccreciente dc encontrar una pareja sexual satisfactona 
v cn particular una parcja marital al paso dc la vida, ticne que ser parte de 
ja discusion dd tratamicnto y dc las mctas vitalcs. F-stas prccondicioncs per- 
mitcn que el terapeuta. durante periodos de estancamiento proiongado. 
reconfirme en forma interna su confianza de que el paciente tiene poten- 
cialmente algo mejor que esperar. 


LA TOLERANCIA DEL TERAPEUTA A LA AGRESION 

Debc conservarsc cn mente que los pacicntes Ifmite estan luchando contra 
un pasado atcrrador y son incapaccs de proyectar al futuro ninguna con- 
cepcion de una vida mejor de la que han tenido Por tanto, se vuelve aigo 
muy importante la conviccion del terapeuta de que el paciente puede vivir 
una vida mejor y quc la pcrdida, enfcrmedad gravc, y el fracaso pucden ser 
tolerados y trabajados claborativaniemc, si cs quc no supcrados por com- 
plcto. La creencia del terapeuta dc que es posible “comenzar todode nueso" 
puede volverse un instrumento poderoso en la interpretacion y trabajo ela- 
borativo de la transferencia. 

L.as mctas reaiistis del tratamiento incluven la aceptacion no solo de 
las dcficiencias no resueltas sino de la inevitabilidad de la agresion en la vida 
ordinana. Es esencial que el terapeuta se adapte a y tolere la apesion en si 
mismo y en los dcmas. La tolcrancia del terapeuta de su propia agresion v 
dc la de las pcrsonas que el ama puede hacer mas facil para el interpretar ia 
agresion dd paciente. Hacer frente a la existencia de la agresion en una for- 
ma roninda y conservar una actitud realista sobre las limitaciones de la rela- 
cion tcrapeutica, esta en contradistincion de actitudes tan antiterapeuticas 
como la frialdad obscsiva, el rctraimicnto narrisista, la “unidad 
con el paciente, y sobre todo, una negacion ingenua tipo Pollyanna* de la 
ambivalencia de todas las relaciones humanas. 

La capacidad del terapcuta para aceptar las verdides sobre el mismo y 
sobrc su propia vida pueden pcrmitirle expresar en su conducta la comic- 
cion de que el paciente tambien scra capaz de aceptar verdades de si mismo 
y dc su vida. Una honestidad intransigentc al enfrcntar los prospcctos mas 
turbulentos y dolorosos de la vida puede volverse pirte de intcrvenciones 
muy concrctas con pacicntes que cstin tcnicndo estancamicntos a largo 

* N. dd T.: Actitud de que todo esta bien y quc la vkia es buena. aunque la realnlad 
lo dcsmienta (cf. Pollyanna. novela de Eleanor Porter. 1913). 
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pla^o en el tratamiento. La confianza del tcrapeuta de que el paciente n 
tolcrar y accptar la vcrdad sobrc cl mismo, cxpresa confianza cn sus rcci C< * 
potcncialcs. Por ejcmplo, la comprcnsion dcl cerapeuia dc sus propias f FS ° S 
sfas sobrc las ncccsidadcs de pacientcs mayorcs respecto a scxo. comp^ 
y efcctividad social puede ayudarle a abrirsc camino en el uso defcnswoH* a 
paciente de la edad avanzada como una estratagema para haccr scntir c \ 
blc al terapcuta 0 como una racionalizaeion para la rcsignacion autodcstru 


LA FUNCION “SOSTENEDORA*' DEL TERAPEUTA 


En el estancamiento terapeutico cronico, el terapeuta desarrolla una funcion 
“sostenedora”. He observado periodos cn el psicoanalisis o en la psicoterani 
psicoanalitica dc pacientcs limitc dondc, como sugicrc Winnicott (1 960a) 
tienc lugar una rcgresion silenciosa hacia lo quc consiste una forma primitiv 
de dependcncia dd analista. experimentado como una “madre sostenedora ' 3 
En esros momentos, la prescncia intuitiva y empaticamente comprcnsiva 
pucde ser prcferiblc a los cfcctos perturbadores, experimcntados como in' 
trusivos, de las intcrpretaciones vcrbales. Estos periodos de cercania e intimi- 
dad tranquilas, en los que puedc surgir cl “si mismo verdadero** del paciente 
detras de su “sf mismo falso” (sus esfuerzos seudoadaptarivos artificiales) 
difieren dramaticamcnte dc la situacion en estados cronicos de cstancanuen- 
to dondc la scnsacion dcl pacicntc de no scr cntcndido, o ainado, por el 
terapeuta, y respecto al entromctimiento de este, es un producto de la ne- 
gacion dcfensiva del paciente de sus propias necesidades y esfuerzos des- 
tructivos. 

Es verdad que durante los periodos cronicos del “acting out" dc h dcs- 
tructividad en la transferencia el que el terapeuta permanezca en silencio 
y recostado pucde aliviar tcmporalmente la angustia y rabia dcl paciente. 
Pero cste alivio a menudo resulta quc refleia la satisfaccion fantaseada del 
paciente de su agresion -por ejemplo, su fantasfa dc que sus ataques envi- 
diosos han dcstruido los proccsos crcativos dcl tcrapcuta, particularmcntc 
la capacidad para el pcnsamiento indcpendiente, creativo. Asi, la apareiue 
tolerancia dcl terapcuta hacia el pacicntc como el es, puedc, a un nivel mas 
profundo, alimcntar la scnsacion dcl pacicntc rcspeeto del terapeuta como 
si cediera a sus demandas y destructividad. Esta situacion cs radicalmente 
diferente dc los momentos dc interes silcndoso v empatia por partc dd 


tcrapcuta quc son rcconocidos por el paciente al darse cuenta de estas ca- 
ractcristicas del terapcuta. Sin embargo, hay otra funcion “sostencdora’ 
ejercida por el terapeuta en momentos de estancamiento terapeutico cro- 
nico: a sabcr, la quc brinda su confianza continua de que cl pacicntc pucde 
cambiar, su intercs por el transcurrir del tiempo, su intolerancia para las 
situaciones cronicas imposiblcs. 

C’reo que una actitud esencialmente analitica, reflejada cn una posicion 
dc — o un movimicnto continuo hacia— neutralidad tccnica pruporciona el 
fondo optimo para un cnfoque interprctativo dc los pacientes limite. Tale* 
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. noncs “sostenedoras , maternalcs 0 “emoeionalmente correctivas’ 
fU mO las M ue cst * n im P llciras en este <ontexto (Winnicott. 1960a, Modcll, 
tf6) tie ncn un valor tcra P eutic o importante pero por razones que son mas 
l ' nplejas que una simple rc-creacion 0 representacion compensadora de una 
c °' n ormal madre-hijo (lactante). 

re3 La propuesta de Mahler (1971), de que la patologia lfmitc csti rclacio- 
a da especfficamentc con la subfasc de aproxtmacion del proceso de sepa- 
n '^n-individuacion me parece que coincidc con mi propuesta de que el 
r i 0 t,l e ma con los pacientes limite no es la falta de difercneiacion del si mis- 
^ ilcl no sf mismo sino la falta de integracion dc las rcprcscntacioncs buc- 
n as y malas del si mismo y dc los objetos. E 1 problema principal con estos 
cientes cs su falta de logro de una relacion amorosa satisfactoria con un 
objcto en el quc pueda confiarsc y del que se pueda depender frente a su 
a grcsion hacia el, a pcsar de quc se de cuenta de las deficicncias, frustra- 
cones provenientcs dc aqucl objcto, y en el contcxto de tolcrar culpa do- 
lorosa, intercs y gratitud hacia dicho objcto amado. Aceptar la cercania y 
c | ser comprendido y confiar en el terapeuta requiere para el pacicnte la 
aceptacion de su propia agresion y confianza de que esta no destruira al 
terapeuta o su amor por el tcrapcuta. Para cl tcrapeuta podcr "sostcncr" 
al paciente significa aceptar la rcalidad de la agresion de aqucl sin ser abru- 
mado por ella, confiar en el potencial de amor del pacicnte a pesar de sus 
dificultades acruales para expresar amor, y creer en la posibilidad de que 
la vida ticnc algo quc ofrcccr al pacicntc no obstantc sus limitaciones. 

Por ejemplo, las tendencias hipocondriacas graves de un paciente dis- 
minuyeron cuando pudo experimenrar la capacidad para exprcsar amor e 
interes por su esposa e hijos. E1 sentir que ahora era capaz de dar le hizo 
posible accptar el prospecto de su futura enfermedad y muerte. Previamentc, 
cl habia conccbido cn forma inconscicntc la mucrtc como U condcnacion 


final, como ser devorado por su propia "naturaleza mala'’ en unmundoque 
estaba vacfo y carente de amor. Otra paciente, una mujer con una persona- 
lidad narcisista cuya vida se centraba en mantcner una apariencia de juven- 
tud y en disimular todas las manifcstacioncs dd proccso dc cnvejccimicnto, 
pudo aceptar cl “soltarse" cn cl sentido de lucir scgun su cdad y accptar el 
proceso de la vcjez cuando su temor por su tcrrible envidia de las jovenes 
disminuyo y cuando. a pcsar dc csta envidia. ella pudo demostrar interescn 
la gentc joven que la rodeaba en su vida diaria y en su trabajo. 

Para el pacicnte poder accptar scr “sostcnido”, dependcr dc otra persona. 
tambicn significa aceptar la posibilidad dc soltarse", con cl conocimiento 
de quc todas las rclaciones son limitadas c incicrtas. El rcquisito esencial para 
aceptar esta posibilidad es un amortiguamicnto de los temores sobrc la pro- 
P la agresion. E1 logro de esta capacidad en el tratamiento se rcfieja cn el 
J'olyerse capaz cl pacicntc dc aceptar la cercania con cl tcrapeuta aun con las 
umitaciones de tiempo dc las horas dcl tratamicntoy aceptar quc el terapeu- 
,a tiene una vida propia mas alla dcl pacicnte v de las sesiones con cl. 

He subrayado que no es suficiente para el terapeuta estar emocional- 
mcnte ascquible, calido y dcmostrar simpati’a y tolerar la agrcsion sin rcs- 
Ponder cn forinas connaagresivas; dcbc en todo momento conscrvar una 
c| aridad intelcctual, cxpresada en buenas razoncs de porquc e! llcva 0 no a 
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cabo ciertas intcrvcncioncs. Debc tambicn mantcncr su capaeidad de dar 
cucnta dc los li'mitcs rcalistas dc la cfcctividad dc sus intcrvcnciones. 

El tratamiento de los pacientcs Hmite es en gcneral un proccso l Cnt 
incierto y rcpctitivo de cxploracion dc significados, confrontacion, com 
probacion de.hipotcsis interpretativas, y dc trabajo elaborativo de los’p atr 
nes autodestructivos del caracter mas quc cxperiencias de descubrimic^ 
repentino o un darse cucnta catartico. Los primeros signos, por lo g ene f | 
debiles, de cambio cn cualquier patron rigido de caracter (como l a grj 
diosidad maligna, narcisismo autodcrrotista, masoquismo uronicament 
rriunfador, ncgacion total de la realidad emocional, o la supercberia aui^ 
pcrpcruante dc la cxplotacion antisocial) pucden scr tan brcvcs y transitori 
que cualquicr espcranza originalmente desatada por cstos cambios tempra n 
pronto se desvanece. 

F.l logro dc cambio cn la constclacion predominante de relaciones objc. 
tales interiorizada es un proeeso largo y lcnto. F.sta es una razon mas dc pi) r 
quc la impaciencia por el estancamiento cn cada scsion dcbcru acompanarse 
de una gran paciencia ante la ausencia de cambio (en tanto que se sigueuno 
dando cuenta dc csta ausencia) durantc largo ticmpo. Las manifcstaciones 
de credmiento en la capacidad para el amor, intercs y gratitud son por | 0 
general complejas, turbulentas, y no claras al principio; en contraste, el 
odio ticnc a menudo una cualidad clarificadora, prccisa, delimitadora. F.n 
tanto que el paciente, en el proceso de su experiencia del odio del terapcuia 
pucdc llcgar a haccrse o cstar preciso, claro, excitado o aun a regocijarse, el 
interes del terapcuta por su paciente en ese momento puede tener unefeao 
confuso y hasta algo dcsorganizador sobrc su propio pcnsamicnto. Y $in 
cmbargo, esta confusion y turbulencia son la materia prima para la compren- 
sion crcciente del tcrapcuta respecto del pacicnte. Las etapas iniciales de 
"humanizacion" dcl pacientc pueden tomar la forma de caos, depresion v 
sufrimicnto. No hay modo facil en cl largo camino hacia la comprension. 

La cxpectariva dc que nuestro conocimiento en aumento acortara el 
tratamiento psicologico de la patologia grave del caracter y dc los trastomos 
lfmitc, puede rcprcscntar una ilusion mas sobrc el proceso, tccnica v rcsul- 
tado de la psicoterapia. Pero la posibilidad de diagnosticar los patronesprin- 
cipalcs dc transfcrcncia quc rcflcjan los conflictos prcdominantcs cn cl arca 
dc las relaciones ohjetales de los pacientcs limite despues de un periodoh- 
mitado dc tratamicnto parccc una consccucncia rcalista dc nucstro conoci 
miento cada vez mayor sobrc cstos pacientes. Un diagnostico tan temprano 
dcbcrfa capacitamos a dcfinir cn forma mas concrcta, despucs de un pcriodo 
de psicoterapia inicial quc cambios significativos puedcn esperarsc cn estm 
patrones y sus respectivas sccucncias: Aqui puede existir un area paralain* 
wstigacion sobre el proceso y resultado de la psicoterapia intensiva. 
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DIACNOSTICO 

Evaluar ei potencial suicida durantc un estudio diagnostico inicial cs obvia- 
mcntc mas difi'cil que cuando cl terapcuta ya conocc al pacicnte. Lacstima- 
cion del riesgo de suicidio en pacientes a quienes se vc por primcra vez en 
una evaluacion diagnostica debiera tomar en cuenta la gravedad dinica de 
la depresion, los trastomos afcctivos superpuestos en la organizacion li'mite 
de la personalidad. y la automutilaeion cronica y el suicidio como un ' estilo 
dc vida”. 

La gravedad clinica de la depresion 

La atencion en cl diagnostico induyc tanto la ir.tcnsidad dc la ideacion sui- 
cida y planes para la accion, asf como d grado al que la depresion afecta a 
la conducta, el humor y la ideacion. La gravcdad dc la dcprcsion pucdc scr 
mcdida por el grado en el que la conducta se aminora, la ideacion se rctarda 
(y por lo tanto la concentracion se afecta), y sc reemplaza la tristeza con 
un animo vacio, congelado con una sensacion subjctiva de dcspersonaliza- 
cion. Ademis. la presencia o ausencia de sintomas hiologicos de depresion 
(reflejados cn los patroncs dc alimcntacion, pcso, patroncs dc sucno. fun- 
cioncs digcstivas, rirmo diario dcl afecto dcprcsivo. pauones de menstm- 
cion. dcseo sexual, tono muscular) proporciona informacion crucial rcspeao 
a la gravcdad de la depresion. En gencral, en tanto mas gravT la dcpresion 
rifnica que acomparia la intencion e ideacion suicida, mas agudo el peligro. 
tn pacicntcs con episodios dcpresivos imprtantcs quc no sufrcn dc orga- 
j^acion limite de la personalidad, d ricsgo dc suicidio sc marca particu- 
larmente durantc la ctapa dc rccupcracion dc Ia dcprcrion paralizantc, cn 
pacicntes li'mite por contraste, su impulsividad cronica ampiia d ncsgo dc 
^uicidio por sobre todo cl episodio depresivo. E1 peligro es en especial ur- 
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gente en pacientes que muestran las tres series de indicadores (idcacion 
intcncion suicida, rctardo dcprcsivo dc funcioncs psiquicas y rasgos biol'^ 
gicos de dcprcsion) simultaneamcnte. °' 

En contraste, el grado al que la conducta histrioniea este prescntc -| 
manifcstacion dramatica dc afccto en las personalidades infantilcs— cs ^ 
nos relcvante para la cvaluacion dc la gravcdad dc la deprcsion y riesgo <T 
suicidio. Puede habcr peligro agudo de suicidio en pacientes cuya conduc* 
dramatica persuada al terapeuta a hacer a un lado la gravedad de la dcpr* 
sion, o cuya alegrfa histrionica momentanca y labilidad general en clafeeto 
transmitcn la falsa impresion dc quc la dcpresion no cs gravc. 

Lo que mc ha imprcsionado al evaiuar el potencial suicida dc los pacien 
tcs Ifmitc es la inutilidad de las racionalizaciones conscicntes de los pacien- 
tes, como la exprcsion de “ncccsidades dc dcpendencia”, “dcscsperanza" 
cxpcrimentada conscicntemcntc, pcrdida dc la capacidad para “confiar’’ 
suicidio como un "grito por ayuda ’, y diversas racionalizacioncs dc su de- 
prcsion quc estos pacicntcs a menudo cxpresan en la entrcvista inicial. E n 
la practica clinica, la cuestion no es si un paeiente ticnc un sentimicnto 
gencral dc “dcsesperanza” sino sobre que, concretamente, csta cl dcsespc- 
ranzado: cdc rccibir amor dc un objcto quc cl expcrimcnta cn formaambi- 
valcntc? cDe ser capaz de controlar un objeto o dc llevar acabo unactode 
vcnganza? Dc igual modo, el problema no essi cl cs capaz de “confiar M enel 
terapeura -no hay razon para csperar que un paciente confie en nadie a 
quien apenas conoce— sino si el esta dispuesto a comunicar honestamentc 
algo de si mismo sin importar como sc sicntc respccto al tcrapcuta. Un ras- 
go comun de todos estos problcmas es la necesidad de evaluar la ganancia 
secundaria de la conducta suicida, lo quc Ueva a la valoracion de suicidio 
como un “estilo dc vida”. 

F.l mal uso de conceptos psicoanaliticos al construir las hipotesis dina- 
micas para evaluar el potencial suicida puede ser un factor clave para fracasar 
cn cl diagnostico y tratamicnto apropiados dc pacicntes Umitc gravcmenie 
suicidas. Los factores psicodinamicos son cn verdad importantes, pero tienen 
que sopcsarse con basc en las rclaciones objctales representadas actualmcntc 
con el terapeuta mas que evaluarse con base en las fantasias del paciente 
cxprcsadas dc mancra consciente. 

Trastomos afectivos importantes superpuestos a la 
organi/acion hmite de personalidad 

Los pacicntes con trastorno maniaco-depresivo "bona fidc”,pucden prescntar 
una organizacion Ifmite dc personalidad como cl trasfondo caracterologico 
estable contra el que se desarrollan los episodios ciclicos afectivos. F.l dbg- 
nostico v tratamicnto cKnico son mas complicados con cstos pacicntes oue 
:on d tipo cncontrado con mas frecucncia, de pacicntes maniaco-dcpresivos 
con organizacion normal o ncurotica dc la pcrsonalidad. Segun mi cxpcrien- 
cia, muchos pacientes con organizacion limtte respnnden en forma menos 
satisfactoria al tratamicnto psicofarmacologico para una enfermedad emo- 
cional importante, que sus contrapartcs normalcs o neuroticas, y la distin- 
cion entre cpisodios psicoticos y periodos latentcs de enfermedad cmaional 
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menos claro. Ei peligro es grande, bajo cstas circunstancias, dc quc el 
c , n ico subcstime la gravedad de las intcnciones suicidas. en partieuiar si 
[ histod 2 del pacientc sugicrc que estas intenciones han sido cronicas y mas 
•MCgmdas con su estructura basica de personalidad dc lo quc cs ahora cl 
'~ 3 sO. Un potcncial suicida agudo y gravc pucdc subestimarse si el pacientc 
J lC ne una larga historia de trastomos de la personalidad con deprcsiones 
ic currcntes sin intencion suicida. Cuando la sintomatoiogi'a emocionai que 
^ prcscnta es hipomaniaca mis quc depresiva, hay aun mayor peligro de 
pasar poi alto cl potencial suicida ligado a un cambio rcpcntino hacia una 
fase depresiva. 

La automutilacibn crbnica y el suicidio como un “estilo de vida" 

El diagnostico del DSM-UI del trastorno li'mite de la personalidad subraya 
las tendcncias cronicamente suicidas y automutilantcs como caractcristi- 
cas pnncipalcs de estos pacientes. afnicamenrc, se encuentran estas ten- 
dencias en pacientes con personalidad infantil, narcisista funcionando en 
un nivel li'mite abierto, personalidades "como si”, y otros pacienres con 
oreanizacion lfmitc de personalidad cuya caracten'stica principal es !a seu- 
dologi'a fantastica. Por ultimo, algunos pacicntes ati'picos, cronicamcntc 
psicoticos, pueden mimctizar a cste tipo de pacicntesh'mite.Para fincs prac- 
ticos, es util evaluar a todos estos pacientes en forma descriptiva y psicodi- 
namica (o sea, en tcmiinos dc las funciones de las operaciones dcfcnsivas 
y relaciones objetales primitivas que dominan en la transfcrencia). F.sta 
cvaluacion combinada permite la distincion de varios subgrupos. 

1 . Una constclacion frecuentc es la prcsencia de conducta automuti- 
lante cronica en pacientes con pcrsonalidad predominantemente infantil 
y organizacion U'mite de personalidad, el tipo que corresponde muy i'nti- 
mamente al diagnostico descriptivo dcl trastorno h'mite de personalidad 
cn el DSM-III. Clmicamcnte, la conducta automutilante y/o losgcstos sui- 
cidas surgen en momentos de ataques de rabia intensa o rabia mczclida 
con brotes temporales de deprcsion. A menudo una exploracion adicional, 
muestra que estos gestos estan destinados a establecer o recstablecer con- 
trol sobrc el entorno al evocar sentimienros dc culpa en los dcmas -cuando, 
por ejemplo, se rompe una relacion con una parcja sexual o cuando los 
padres se oponen fucrtemente a los deseos del pacientc. Otras veccs, la con- 
ducta suicida o automutilante pucde ser una cxpresion dc culpa incons- 
cientc por el exito, o por la profundizacion de ura relacion psicoterapeutia 
-sicndo esta ultima un tipo reiativamenie benigno de reaccion terapeutica 
negativa. Los pacientes con una historia de reaccion terapeutica negativa 
que tienen rasgos infantiles combinados con caractcristicas depresivo-ma- 
soquistas corrcn cn particular el riesgo dc intcntos suicidas. 

2. Un tipo de conducta mucho mas grave de automutilacion cronica, 
ligado con frecuencia a tendcncias suicidas, es una expresion de lo quc yo 
llamo narcisismo maligno (vcr capitulo 19). Estc fenomeno se cncuentra 
cn pacientes con organizacion lfmite v una cstructura dc personalidad prc- 
dominantemente narcisista funcionando en un nivel limite abierto -es 
decir, con una falta gencral de control dc impulsos, tolcrancia a la ansicdad 
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y canalizacion sublimatoria. Estos pacientes tienen estilos de vida que ^ 
tan caoticos como el de la personalidad infantil, con la que son confu n <fi- 
dos con frecuencia. Sin embargo, en contraste con la dependencia intcnsa 
y conducta de aferramiento de las personalidades infantiles (o, hablando 
mas en gcneral, de pacientcs h'mite sin narcisismo patologico), estos pacien- 
tes basicamente se manticncn apartados y no involucrados con los demas 
sus ataqucs de rabia y/o deprcsion ocurren cuando su grandiosidad patol^ 
gica es desafiada y expcrimcntan una sensacion traumatica de humillacion 
o dcrrota. 

F.l narcisismo maligno sc refiere a pacicntcs quc prescntan una infilirj. 
cion dc agrcsion en cl si mismo grandioso patologico quc caracteriza a la 
pcrsonalidad narcisista. En contrastc con cl tipo ordinario dc pcrsonalidad 
narcisista, cstos pacientcs cxperimentan una autoestima y confirmacion dc 
su grandiosidad aumentadas cuando pueden expresar la agresion hacia si 
mismos o los demas. E1 placer en la cnieldad, las perversiones sexuales si- 
dicas, y la automutilacion experimentada como placcntera, son parte dc 
este cuadro. Ia sensacion que transmiten estos pacicntes dc ser capaces de 
danarse o hasta matarse tranquilamente, en contrastc con el temor y de- 
sesperacion y los esfuerzos “suplicantes” de sus parientes o del personal 
a cargo, por mantenerlos vivos y conservar sus contactos humanos, iiustra 
una distorsion dramatica de la gratificacion para la autoestima. La grandio- 
sidad de los pacientes cs satisfecha por su sentimicnto de triunfo sobre el 
temor al dolor y a la muerte y a un nivel inconsciente, por su sensacion 
de tcner control sobre la muerte. Algunos pacicntcs con anorexia nerviosa 
perteneccn a este subripo. 

Ambos tipos de pacientes recien descritos pueden ademas presentar abu- 
so cronico de drogas, alcoholismo o ambos. Bajo estas circunstancias, los 
riesgos dc suicidio aumentan y el pronostico es aun menos favorable, cn 
cspccial para pacientes con narcisismo maligno. Si cstos pacientes tam- 


bien prcsentan rasgos antisocialcs (tipicamcntc, dcshoncstidad rcspccto a 
su uso de drogas o alcohol), cl riesgo dc suicidio sc amplia aun mas. Los 
pacicntcs quc dcmucstran cn forma simultanca impulsividad gencral, dcs 
honcstidad, tcndcncias automutilantcs cronicas, abuso dc alcohol y/o drogis, 
y una profunda frialdad intcrpersonal o inasequibilidad emocional, puedcn 
desarrollar conducta suicida en cualquier momcnto; el ricsgo no puede ser 
valorado precisamente en ningun punto espectfico. Estc hecho ticne que 
aceptarse como un peligro congenito en cualquier labor dc tratamiento. 

En mi expcricncia, las dos causas de suicidio mas frecuentes por parte 
de pacicntcs psiquiatricos hospitalizados, son el control insuficiente sobrc 
la vida del pacientc durante el tratamiento de pacientcs con esta combi* 
nacion desastrosa dc si’ntomas, y el dar de alta en forma prcmatura a pa- 
cientes deprimidos psicoticamente que estan, ch'nicamente, en mejoria. 

3. Un tercer tipo de automutilacion cronica y conducta suicida rda- 
cionada, esta presente en ciertos trastornos atipicos, cronicamente psico- 
ticos que imitan los trastomos lfmite. Como ejemplo, algunos pacientes 
esquizofrenicos cronicos (la verdadera “esquizofrenia seudoncurotica ’). 
otros con trastomo esquizoafectivo cronico, y algunos con psicosis paranoi* 
des cromcas que presentan una estructura de personalidad mucho mcxw 
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integrada de lo que es verdad cn la mayona de los casos de esouizofrenia 
paranoide. Estos pacientes a menudo no sarisfacen los criterios para el tras- 
torno psicotico en una base puramcntc descripriva. Solo un diagnbsrico 
cstructural (ver capitulos 1 y 2) revda perdida de la prueba de realidad. 
Estos son pacientes con organizacion de personalidad esencialmente psico- 
tica cuyas depresiones intermitentes pueden adquirir rasgos psicoticos con 
ideas depresivas sobrcvaluadas o hasta delirantes. Cuando estos padentes 
no cstan en un episodio depresivo se encuentran retraidos y resrrvados 
socialmentc en las interacciones terapdjticas. Con frecuencia reselan una 
historia de intentos de suicidio atrevidos, marcados por grados de crueldad 
insolitos o rasgos altamente idiosincrasicos (conespondicntes a sus fanta- 
sfas autistas sobrc transtormaciones corporalcs o psicologicas). Tambien 
se puede incluir aquf, a aquellos pacientcs que intentan efsuicidio bajo d 
cfecto de delirios persecutorios o demandas alucinatorias. De hecho, he 
visto varios pacientes quc abrigan delirios dc que estan condenados a morir 
o tiencn ordencs dc maiarsc. Estos dclirios pucdcn alargarsc por anosdcntro 
de un contcxto dc dcprcsion, apartamicnto csquizoidc o rasgos paranoidcs 
dc pcrsonalidad. 

TRATAMIENTO CLINICO 

La primera area de interes es la gravedad de Ia deprcsion. quc, superpuesta 
a la organizacion limite de la personalidau, pueda implicar un riesgo de 
suicidio. En mi opinion, los pacientcs con organizacion Ifmitc de la perso- 
nalidad y un trastorno emocional importante supcrpucsto quc presentan 
ideacion suicida requieren hospitalizacion inmediata, tratamiento psicofar- 
macologico para el trastomo emocional, y, si hay una historia de falta de 
respuesta al tratamiento psicofarmacologico o un potenaal suicidi sena- 
mente agudo, tratamiento electroconvulsivo. Los padentes quc prescntan 
una historia de intentos de suicidio atrevidos, organizacidn psicorica de la 
pcrsonalidad, o un sfndrome psicotico cn cl prescntc (va sca esquizofrdiico, 
csquizoafcctivo o paranoidc) c idcacion suicida, rcquicrcn cuando menos 
hospitalizacion para diagnostico y tratamicnto intcnsivo dcl sindromc psi- 
corico. Es obvio que si cstos pacicntes tambicn prcscntan falta dc honcsti- 
dad cn sus comunicaciones con cl tcrapeuta, tiencn que considcrarse como 
riesgo de suicidio altos. En todos los casos, el tratamiento del sindrome 
psicotieo tiene precedcncia sobre el tratamiento dd rrastomo subyacente 
dc la personalidad. En la practica esto impliea por lo general, rratamiento 
psicofarmacologico, cuando menos hospitalizacion brcvc, posiblc traramicn- 
to dectrocontoilsivo, y una organizacion cuidadosa de la historia psiquiatrica 
preria del pacicntc en preparacion, para la evaluacion del riesgo de suicidio 
a largo plazo una vez que la psicosis aguda se ha resuelto. 

La combinacion de impulsividad cronica en un paciente Ifmite con d 
potencial agudo para un intento de suicidio, en un episodio maniaco y/o 
depresivo dificultoso requiere hospitalizacion, aun si la historia pasada del 
pacicnte es bien conocida y al pareccr reafirmantc y cl ha logrado esublccer 
Una rclacion psicoterapcutica con un psiquiatra c\uluador. Quiza el periodo 
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mas peligroso del tratamicnto dc tales pacicntes cs cuando sc cstan re 
rando dc una grave deprcsion psicotica aguda. Los intcntos de suicid° Upc ' 
todo caso, cs mas probablc que ocurran en esta etapa y, en estos ca 10 tn 
intcncioncs suicidas sc cmpanan por la reaparicion dc la usual pat^ 
grave dcl caracter dcl pacientc. Dar dc alta cn forma prcmatura a p ac ° °^ a 
dcprimidos a causa dc su dramatica mejoria sintomatica aparente v 1Cnt<?s 
gacion cnfatica dc intcncioncs suicidas, es un factor importante q Ue *\ ; ne * 
al suicidio despues de su salida. Esta pracrica es probable que sc ha\ a ' Cnta 
mas frecuentc dada la combinacion dc prcsioncs cconomicas, burocr' C <> 
e ideologicas para dar de alta en forma mas rapida de los hospitalcs 
tricos a los pacicntcs. ^ Ula * 

Puede plantearsc la cuestion dc tratamicnto interno o externoen pa 
tes con organizacion h'mite quc no presentan un trastorno emocional itn ^ 
tante o algun otro sindromc psicotico, v dondc la intencion de suieidf^' 
c! humor deprcsivo no se acompanen dc sintomas biologicos de dcprel° y 
o rctardamicnto dc la conducta, contcnido del pensamicnto o humor -~° n 
otras palabras, donde la deprcsion misma no aparcce como clmicamcn 1 ! 
grave. Una variable muy importante cs la prcsencia dc rasgos antisocialc^ 
cn particular cualquicr evidcnda dc dcshonestidad rcspccto a lo que el p 
cicnte dice de sf mismo. Si la historia pasada muestra que ha retenido in- 
formacion con otros psiquiatras o psicoterapeutas, cn cspccial respecto a 
intentos de suicidio, alcoholismo o abuso de drogas, es prcferible suponer 
que la informacion dcl paciente no puede considerarse confiable tampoco 
cn cl prcscntc y quc cs mcjor hospitalizarlo para una cvaluacion mas cuida- 
dosa de su conducta y potcncia! suicida prescntes. 

Los pacicntcs quc mucstran falta de interes en cllos mismos y una actitud 
indiferentc, dcspcctiva o halagadora hacia el diagnosticador cn tanto qnc 
simultaneamentc presentan evudencia de conducta suicida, deberan considc- 
rarsc como potcncialmcntc dcshonestos y, por tanto, con un ricsgo de suici- 
dio alto. Confrontar discrctamcntc al pacicnte con la discrepancia entre su 
conducta suicida y su aparcntc falta dc intcrcs sobrc dicha conducta, pucdc 
darificar el grado al que son responsables los mccanismos de escision y nc- 
gacion. contrapuestos a la manipulacion consciente y a la deshonestidad. La 
rabia dc un paciente cuando se le confronta con aspcctos contradiaonos 
dc su conducta dara al quc diagnostica algo de base para evaluar el porencu! 
suicida; un pacicnte quc cs cvasivo y rcscrvado no permitc una cvaluacion 
profunda de su realidad psfquica. En todos los casos, el que diagnostica tie- 
ne que evaluar no solo las comunicaciones vcrbales del paciente sinosocon- 
ducta total. Esta obscrvacion pudicra parcccr superflua si no sc observira 
con tanta frccuencia una tendencia peligrosa de los que diagnostican, a 
subcstimar las muchas formas quc pucdcn rcvcstir la agrcsion humana y 
la agrcsion contra cl si mismo. 

L.os pacicntcs con rasgos infantiles y masoquistas quc no presentan dro- 
gadiccion o alcoholismo, cuya actitud es de dependencia y aferramiento y 
no reservada o retraida, y cuya comunicacion honesta sobre sf mismosse 
combina con la cxpresion de intercs por su propia enfcrmedad, p ue<ien 
rratarsc cn forma tentativa como pacientes externos si pueden convencci 
al psiquiatra cxaminador de su compromiso a no actuar sus impulsossuici a s 
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r om un ‘ carse COn , C dc mmcdial ° si Hegaran asentir que nopueden con- 
°\ir csios deseos, de modo que pueda miciarse su hospitaliracion. Sin em- 
no es convcmcntc confiar cn un convenio isi con pacientes cuyas 
bJ lnciones sutcidas o conducta igual surgen en el curso dc un tratamicmo 
,P voterapcutico intensivo adccuado y quc dan evidencia de! desarrollo de 
P* rcaC cion terapeutica negativa cronica. Es preferible haccr iniciar a estos 
Un rientes una nueva relacion psicotcrapeutica cn c) hospital con un rerapeuta 
ftvrcnte. Obviamente, si la historia pasada indica que el paciente ha sido 
^pa/ rcspondc de manera positiva al tratamicnto psicotcrapcutico, se 
C fuerza la posibilidad de iniciar cl tratamiento como paciente extemo. 
fC En todos los casos. si el que diagnostica esta convencido que el paciente 
.. esta comunicando honcstamcnte con el, con base en U cvidencia solida 
j c j a historia pasada del paciente y en su interaccion presentc, es probable 
que sea mas precisa su estimacion dia a dia rcspecto del potencial suicida 
dcl pacicnte. 

Si lo indicado es la hospitalizacion ptro e! paciente se rehusa a accptarla, 
la responsabilidad del psiquiatra incluye la moviJizacion de todos losrecursos 
^ociales v legales para permitir el inicio del tratamicnto bajo condiciones 
optimas. Bajo ninguna circunstancia cl psiquiatra dcbcra llcvar a cabo un tra- 
tamiento bajo condiciones que aumenten el peligTo de suicidio Aqui !a ten- 
dcncia inconscicnte a "jugar a Dios”, es la contrapartida dc una pcligrosa 
ingenuidad en descuidar la gravedad de las tendencias dcstructivas en el pa- 
cienrc y su familia. Un factor frccuente que puede precipitar el suicidio en 
pacientes limitc cn tratamicnto externo es, dcsgraciadamcnte, la avcnencia 
del rerapeuta a tratar a estos pacientes en circunstancias menos que optimis 
-por cjcmplo, pcrmitirles rechazar cicrtos aspcctos dcl tratamiento (mcdi- 
cacion, cuidado diurno, involuaacion de la familia y asi sucesivamcnte) o 
aceptar su falta de asistencia regular a las scsiones, o falta dc comunicacion 
abierta. 


La discusion consistentc, directa, del potencial suicida cronico del pa- 
cicnte es un aspecto clave dci tratamicnto hospitalario de todos los pacientcs 
limite con estas caracteristicas suicidas cronicas. He isentado previamente, 
quc es un error elasico dar de alta en forma premitura a pacicntes con un 
trastorno cmocional importante cuando su mcjoria clinica dc la dcprcsion, 
aumenta su riesgo suicida. Un error por igual devastador y frecucnte. desa- 
fominadamcnte, es el esfuerzo por partc del personal del hospital por hacer 
participar a los pacientes lfmite en interacciones agradablcs y gratificantes 
micntras que ignoran o niegan la gravedad de sus conductas malignas, ma- 
u ‘puladoras, dcshoncstas. No pucde haccrsc suficientc enfasis sobrc d pcligro 
dc reforzar los mccanismos de escision al tratar todas estas senales de adver- 
tencia como episodios aislados v el poner atencion a losaspectos ‘‘positivos" 
de las weracciones de los pacicntcs. 

La Confrontacion consistente de los patronesde conducta contiadictoria 
? P a cientc, una atencion fija sobic su falta dc interes en sf mismo, sobrc 
r ° m ° sabotea las rclaciones poteneiaimentc uttles con los dcmas, sobre su 
a ta de colaboracion con los esfucnos del tratamicnto, todo esto tiende 
si . crea T una tension inmediata, confusion, y la expresion abierta de la agre- 
0,1 cn el area intcrpersonal del paciente en cl hospital. Sin emhargo. de 
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igual modo pucdc diagnosticarsc mcjor la capacidad dcl paciente par 
ponsabilizarse dc si mismo, para colaborar en forma honesta con 1* rts ' 
fuerzos psicotcrap6uticos, bajo circunstancias de comunicaciones abie^ Cs 
dircctas -si bicn, tambicn dcsafiantcs y cnojadas- y pucdcn desarroU y 
con mas facilidad planes rcalistas para despues de darscle dc alta. F.n 3r$e 
trastc, una atmosfera dc cordialidad superficial y de ncgacion subya C ° n 
dc las dificultadcs dcl pacicnte, a menudo resulta en una conducta 
dcstructiva rcnovada, automutilante o suicida, una vez que cl paeie nr U *L <y 
dcjadocl hospital. C 

En muchos casos, la gravedad del potcncial autodestructiv 0 cro 
del pacientc, no puede reducirse en forma significativa ni siquicra dur^^ 0 
los periodos de hospitalizacion largos. A veces, la aceptacion dc un 
cronico de suicidio es el precio dcl tratamiento como pacientc cxt crno ^° 
se espera que esto desafiara al pacicnte a un estilo de vida mas product! ^ 
y a una rclacion psicoterapeutica en cl contexto dcl mundo real, a difcre ° 
cia del entorno artificialmente protcctor dcl hospital. cQuc pucdc hacc T n 
para reducir los riesgos de suicidio dcl paciente hajo tales eircunstancias 3 

Antes que nada, las gananeias secundarias de la condueta suicida ticncn 
quc diagnosticarse y controlarse. Debcran interpretarsc y ponerse bajo con- 
trol las amenazas y conducta suicidas cronicas quc reflejan el “acting 0ul - 
de rendencias sadicas disociadas hacia la familia del paciente, lo que lc p cr - 
mitc dominar a la familia y combinar la ganancia primaria y secundaria dc 
la enfermedad. F,1 trabajo con la familia del paciente puede volverse u na 
pane crucial del tratamiento. Es importantc para los pacientes aprendcr 
que sus amenazas de suicidio no tiencn podcr sobre el terapeuta. 

E1 debc trasmitir al paciente que se sentirfa triste pero no responsabie 
si cl pacientc sc matara y que su vida no se afcctana en forma significativa 
por tal suceso. El tcrapeuta crea asf una base sana para una nueva relacion 
objctal, distinta a aqucllas que cl paciente ha tenido con su familia. 

Segundo, cl terapeuta debera decirle a la familia del pacientc que cstc 
esta cronicamentc apto para cometer suicidio, indicandolcs quc cl pacicntc 
sufre de lo quc podrfa dcscribirse como un cancer psicologico dcl quc po- 
dn'a morir en cualquier momcnto. E1 terapeuta debera dccirlcs a todos 
aquellos interesados que el csta dispuesto a comprometcrse en un esfucrzo 
psicotcrapeutico para ayudar al pacicnte a vencer esta cnfermcdad, pcro cl 
no debe ascgurar con firmcza que tcndra exito ni garantizar la proteccion 
contra el suicidio durantc el largo periodo del tratamiento. Esta definicion 
realista dcl tratamicnto puedc scr una manera dc lo mis efectiva para pro- 
tegcr la rclacion psicoterapcutica del involucramiento destructivo de otros 
miembros dc la familia, y de los csfuerzos del pacientc por controlar la tc- 
rapia al inducir cn cl terapeuta una "contratransferencia indirecta" (Rackcr, 
1968), caractcrizada por sentimicntos de culpa y temorcs paranoides rcs- 
pccto a terceras personas. 

Terccro, con pacientes que reprcsentan potencial suicida o automutt- 
lantc cronicos, dicho potcncial debc cxplorarsc consistcntcmcntc y cntiete* 
jido en cl analisis dc todas las intcracciones con el terapeuta. F.s difvcil haccr 
justicia plena a esta rccomendacion tecnica sin ofrcccr material ch'nico de 
tallado. Para propositos prdcticos, trabajar con este potencial suicidacronico 
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i vC un aspccto escncial de la tecnica psicotCTapcutica, un dcmcnto 
s c '” U presentc en las interpretacioncs dcl matcrial porpartcdcl tcrapeuta. 
^CuaftO. cs importantc quc el tcrapcuta quc trata a pacicmcs Knite con 
cial suicida cronico cn un contcxto dc tratamknto cxtcmo, no aceptc 
P° re ? o5 jmposiblcs para dicho tratamicnto quc rcquicran csfucrzos insolitos 
^ cdid^ heroicas de su partc. A lalarga.cadavczqucscdcmandamasdei 
° ^uta ^ uc scrla razona ^ c cn c * tratamicnto promcdio, cl rcsuludo 
l \cs un reforzamiento dcl potcncial autodcstructivo dd pacicntc. A veccs, 
^ los psicotcrapcutas y cl pcrsonal dcl hospitaJ pucdcn cn forma gradual 
aun rollar cl dcseo inconscicnte (v aun conscicntc) dc quc cl pacicnte impo- 
hle “desaparcciera", rcprcscntando asi cn la contratransfcrcncia Ios propios 
s ‘ oS de mucrtc dcl pacicntc, y los dcscos dc mucnc dc su familia hacia d. 
c°esta coyuntura, la ingenuidad respccto al potencial suicida dc un pacicn- 
c no cs poco frecucnte que vaya al parejo con la ingenuidad a la actitud de 
k familia hacia el paciente -especi'ficamentc. sus dcscos dc mucrtc hacia d 
f C onsidcran un miembro imposible de la famflia. A menudo, d pcrsonal 
del hospital es confrontado por una familia que ha hecho intcntos vigorosos 
por obtcner que den de alta a un paciente que cs fuertcmente suicida, bajo 
promcsa de transferirlo a otro escenario psicotcrapeutico, solo para darlc 
cntonces “inocentemcntc" al pacicntc el tiempo y lugar para que sc mate. 
U mejor forma de contrarrestar los deseos de muerte del paciente es to- 
marlos muy en serio y eonsiderar la contaminacion que rraen al entomo 


inmediato del mismo. 

Como enfatizo en otra parte (ver capi'tulo 19), la aceptacion dd tera- 
peuta de la posibilidad dc fracasar con un paciente es un elemento esencial 
en el tratamiento de pacientes con narcisismo maligno y potencial suicida 
pve. Tambien necesita explorarsc y resolverse en cl tratamicnto lafantasia 
mconsciente o consciente de que cl terapeuta quiere cn forma desesperada 
que el paciente permanezca vivo y de quc estc ultimo, por lo tanto. ticnc 
poder sobrc el terapcuta, asi como sobrc la vida y la mucrtc. 

Cada intento o consumacion dc suicidio implica la activacion dc una 
agrcsion intcnsa no solo dcntro dd pacicntc sino dcntio dc su campo intcr- 
pcrsonal inmcdiato. E1 psicoterapcuta quc parccc rcaccionar solo con dolor 
y prcocupacion antc el pacientc suicida esta negando su propia contraagrc- 
sion y hacicndo el juego a la dinamica dd pacientc. E1 tcrapeuta dcbc ser 
«paz de empatizar con las tentaciones suicidas dd pacientc, con su anhcio 
de paz, con su exdtacion dc agrcsion autodirigida, con su placet dc vcngarsc 
jontra los demas significantes, con su dcseo dc cscapar de la culpa, y con 
Ia scnsacion exhilarante de podcr implicada en los impulsos suicidas. Solo 
wc iipo de empatia por partc dd tcrapcuta pucdc pcrmitir al pacicntc cx* 
plorar cstos problemas abienamente cn d tratamicnto. 

Cualquicr relacion psicoterapcutica quc sc alarga por muchos mcscs bajo 
c °ndicioncs no rcalistas, sin comunicacion honcsta y rcsponsabilidadcs cla- 
ttmcntc ddimitadas y aceptadas por panc dc ambos participantcs, pucdc 
mbic n cstar jugando una partc cn el potencial suicida dd pacicntc. Hay 
j^castoncs cn las quc un psicoterapcuta. rcconocicndo U imposibilidad dc 
"juacion dd tratamicnto, ticnc d valor dc tcrminarlo. aun si d pacicntc 
a amcnaza dc suicidio para tratar dc mantcncr viva una rdacion sado- 
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_ drl tratamiento debera corresponder nn , 
masoqu.sta. ral tcrmmac d coniratrans fercncia sino a un plan bi Cn ^ 
“acting out incluir U n hospitalizacion tcmporal en tant 0 q u 

tado quc M u,7a ten f q libera del compromiso dcl tratamicnto, amS 
d psicoterapfuta sc ■ consultas por parte del terapeuta corf'" 

trabajo con la famih , y * f dc a .. U( j ar a algunos pacientcsec n 
T^^&enS/honesta qi puiza c. no sca capj^ 
c '" p a o U los ayade mejor un colcga, o que no sc les pucde avu j“ 
5X cn esta ctapa de nuesno conoc.mtento y reeursos tc,ap tut > a - 


I 


17 

Contratransferencia, 

regresion en la 

transferencia, y l a 

incapacidad para depender 


DIMENSIONES DE LA CONTRATRANSFERENCIA 

U relacion cntre la contratransfereneia y la personalidad del nstcoanaiista 
puedc considcrarsc scgun trcs dtmensioncs conccptualcs cuamlo mcnos ll 
pnmera es la que yo llamo d.mcnsion espacial, o <le "canipo". v sc rcficK 
a lo que en rcalula.l se mcluye bajo el tdrmino con'ramntfer'lil Picn o 
cn cste campo como una scnc de circulos conccntricos, los imcriores re 

mdc amn ?S . TT° S *'™° S * ' 3 ^^transferencia, los extcriotcs 
P ^ din ? cn . sl0n tcn ‘Poral difercncia las reacciones de con- 
trarransfercncia agudas dc las “permancntcs” a largo pla/.o. Una tcrcer di- 
mcnsion sc rcprcscnta por la gravedad de la cnfermcdad del pacicntc. 

Hl "campo’* de la contratransferencia 


La contratransf trencia dcfinida estrictamente, como es lo prcvalente den- 
tro dc la psicologia dcl yo, cs la rcaccion inconscicntc del analista hacia cl 
Picicntc (Littlc, 1951; Reich, 1951). Podcmos restringir mas cl tcrmino a 
(K rcaccion ‘nconscientc del analista hacia la transfercncia del paciente 
crnberg, 1975). Este concepto esta dc acuerdo con cl significado original 
contratransfercncia cn lalitcratura psicoanalhica y pcrmitccn formaadc- 
, ua . ca P artes “incxpugnables'' en la comprension del matcrial del paciente 
er «vadas dc los conflictos ncuroticos no rcsueltos del analista. 

Un segundo circulo, mas amplio, quc comprcndc al primcro, amplia cl 
oncepto a las rcaccioncs lotalcs conscicntcs c inconscicntcs dcl analista 
Jj Cla el pacicntc. Este concepto incluye las rcspuestas emocionales apropia- 
** dc * an alista a las transfcrencias dcl pacicnte y a la realidad dc la vida dcl 
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mismo y los cfcctos emocionales cn la situacion dcl tratamiento dctc 
dos por la propia realidad dcl analista en cuanto csta puede ser afcctad^* 113 ’ 
cl paciente. La justificacion para cste conccpto mas amplio de contr 3 3 ^ 0f 
ferencia se deriva dc los efcctos sobre el tratamicnto dc las transfcr • 
profundantente rcgresivas dc los pacientcs li'mite, cl “acting out” q Uc Cnc,ai 
teriza la patologia gravc dcl caracter en gcneral, y la destructividad 
cicntc (y consciente) de algunos pacientcs lfmite narcisistas y para^*!?^ 
narcisistas, quc puede amenazar no solo al tratamiento sino la vida d e | c ' 
cientc -y aun la del analista. P a ’ 

Un cfrculo aun mas amplio induye, adcmas dc las dos mcncionaH 
la reaccion cspccifica habitual dc cualquier analista cn particular a V a ■ 
tipos de pacicntes, una reaccion que induye disposicioncs y manifcstacio 
de contratransfercncia segun se definen y los rasgos generales dc n Crs ncs 
lidad del analista. Ciertos rasgos de personalidad pucden activarse en cim 1 
situacioncs dc tratamienio, con funcioncs dcfcnsivas y adaptativas e n 
pucsta a ataqucs violcntos cn la transferencia. 

Mucha de la controversia aparentc rcspecto al manejo de la contratrans- 
fcrencia sc deriva de las difcrentes formas en las que se ha definido. tiu 
definicion amplia que incluya el campo cspacial completo dc los feromenos 
dc contratransferencia pucdc resolvcr cl problcmasi bicn, diferenciandocon 
daridad los componcntcs dc cste campo. 

La dimensibn temporal 

Con base en cl tiempo pueden distinguirse tres tipos de rcacciones dc con- 
trarransferencia. Primcro, cstan las agudas o efimcras, que, segun como 
se definc la contratransfcrcncia, puedcn dctcrminarse solo por la transfe- 
rcncia dcl pacientc o por la intcraccion total pacicntc/analista. 

En scguida estan las distorsioncs de larga duraci6n dc la transfcrcncia. 
distorsioncs sutiles, graduales y en expansion insidiosa de la actitud dd 
analista hacia el pacientc despues de un largo periodo. Cx)mo scnalo Tower 
(1956), a menudo £stas se rcconocen solo retrospectivamente. Por lo gene 
ral, ocurrcn al trabajar con un patron particular dc transfcrcncia, cn cspccial 
en las ctapas inicialcs del tratamiento, cuando la resistcncia lo intensifica. Li 
resolucion dc esc patron dc transfcrencia por la interprctacion puede ilumi- 
nar la distorsion cronica dc la contratransferencia, que ahora dcsaparcct. 
junto con cl cambio cn la transfcrcncia. F.l analista pucde poncrsc alertaa 
cstas rcaccioncs dc contratransfcrcncia a largo plazo comparando larcaccion 
“cspecial” que un pacicnte detciminado evoca en el con sus rcaccioncs 1 
otros pacientcs 

Por ultimo, una rcaccion todavfa mas exrcndida dc la contratransfcrcn- 
cia cs la “contratransfcrcncia pcrmancntc” dcscrita por Rcich (1951), b 
quc clla crcc (y yo convcngo) rcflcja la patologia dc caracter del anahsta. 
Apenas cs nccesario dccir que la personalidad del analista juega un papclcn 
cualquier analisis. Su posicion de ncutralidad tccnica no significa quc « 
pacicnte no pucda dbtinguir y reconoccr muchos aspectos dc la aparicncu- 
conducta, actitudcs y rcaccioncs afcctivas rcalcs dcl analista. Dc hecho. 
pudieranios decir quc los pacientes tcjcn los hilos dc su transferencii sobtc 
las protuberancias de la personalidad del analista. 
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5 i bien estos aspectos rcalcs dd analisu sc prcstan a la racionalizacion 
\ 0 s desarrollos dc transfcrcncia. no nicgan cl origen cn d pasado dc la 
(>>c 5 f e rencia dcl paciente, v no correspondcn ncccsariamcntc a la patologia 
^ caractcr del analista. I-os pacientes rapidamcntc sc hacen cxpertos cn 
^ c tar las caractcristicas de personalidad del analista, y las reacciones de 
^ f cre ncia a menudo surgen primero en este contexto. Pero concluir que 
j is las reacciones de transfcrcncia son en d fondo, cuando menos en par- 
t0 re acciones inconscicntcs o conscicntcs a la rcalidad dcl analisu es raa- 
[ C ’ tender la naturalcza dc la transfercncia. Esta es el aspcao inapropiado 
\ la rcaccion del paciente hacia el analista. E1 analisis de la transferencia 
ue dc comenzar al “dcjar abierta” cl analista la realidad de las obscrvaciones 
jcl pacicnte y al cxplorar por quc algunas observadoncs particulares son 
po rrantes cn algun momcnto particular. 

Si cl analista sc da cuenta dc rasgos rcalistas de su pcrsonalidad y cs 
capaz dc aceptarlos sin defensividad o negacion narcisistas, su actitud cmo- 
donal le permitira transmitir al paciente: “Asi que.si usted esta respondien- 
jo a algo en mf. i,c6mo podemos entendcr la intcnsidad dc su reaccion?”. 
Pcro la patologia dc caractcr dcl analista pucdc scr tal quc U rcaccion dc 
transfcrencia dcl pacicnte hacia cl de como resultado la erosion de la neu- 
tralidad tecnica. Cuando el analista es incapaz de discriminar entre las per- 
cepcioncs realistas y las no rcalistas del paciente rcspccto dc cl, entonces 
estacn opcracion la contratransfcrcncia. 


U contratransferencia y la gravedad de la patologia del paciente 

He dcscrito cn trabajos antcriores (1975), un “continuum” de reaccioncsdc 
conrratransferencia, que van desde respuestas al paciente tipico cn anilisis 
que establece una neurosis de transferencia bien diferenciada, hasta reac- 
ciones a un paciente psicotico con transferencia psicotica. Lis reaccioncs 
dc contratransfercncia a los trastornos lfmite y al nartisismo patologico 
ocupan una posicion intcrmcdia cn cstc continuum. En tanto mas rcgresion 
tenga el paciente, mas obliga al analista a reactivar rasgos regresivos cn si 
mismo para conservarsc en contacto con el paciente. Esto trac a primer 
tcrmino la penonalidad total del analista. En tanto mas rcgresion dcl pa- 
ctentc, mas infiltrados sus conflictos patogenicos caractcrlsticos por la agrc- 
sion primitiva, expresada en la transferencia como ataques dircctos o indi- 
rectos sobre el analista. F.stos ataques activan una rcspuesta emocional en 
cl analista que refleja, segun scnalaba Winnicott (1949), su rcaccion nosolo 
» la transfcrcncia sino tambien a la rclacion total pacicntc/analista. Bajo talcs 
circunstancias, cl concepto mas amplio de contratransfcrcncia se vuclve ope- 
racional. En tanto mas regresion del paciente, mas globales seran las reaccio- 
ncs cmocionales dcl analista. 

bas rcaccioncs globalcs dcl analista, cntonccs, incluyen no sblo disposi- 
cioncs dc contratransfcrcncia cn un scntido rcstringido sino tambicn lo que 
R acker (1957), llama “idendficaciones complcmentarias” con las represen- 
^cioncs objctalcs dcl pacicntc aetivadas y proyectadas. Sc enriquece asf la 
Com prcnsion dcl analista sobrc las rclacioncs objctalcs intcriorizada.s actuac 
das inconscicntcmcntc cn la transfcrcncia. Sin cmbargo, cn contiastc con 
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Rackcr, yo subrayari'a quc en una posicion de contratransfcrcncia 
mcntaria, el analista puedc idcntificarse no solo con los “objctos im 0,n ^* 
dd pacicntc sino con sus rcprcscntacioncs dcl sf mismo provect ? fn ° s 
tanto quc cl pacicntc rcprcscnta sus idcntificaciones con una rcprese aS, .* n 
objetal interiorizada. ^On 

La activacion cn la situacion psicoanalitica dc una relacion obi 
mitiva interiorizada dcntro dc la quc pacientc y analista mantiene^ ^* 
ciprocidad pero intercambian sus papeles repetidamente <idcntif* Il ' SU re * 
cn forma altcrnativa con rcprcsentacioncs dcl si mismo y de l 0s C ? n<j °* 
ticnc funcioncs diagnosticas y tcrapeuticas fundamcntales. Pa ra 
estos desanollos en forma terapcutica, cl analista debe mantcner U?** 
analfticos estrictos para controlar el “acting out” y prcservar Sll u? n ' Uts 
intcrna para fantascar (“cnsucno”) dc modo quc diagnostique los as 
proyectados dc las relaciones objetales del pnciente. F.l analista 
bien scparar en forma continua cste matcrial proyectado de sus p r ^* 
disposicioncs dc contratransfcrcncia (cn un scntido restringido) y tranrf 15 
mar su introspeccion en interpretaciones de transferencia quc pre$ . 
una cualidad atemporal hasta que el matcrial confirmatorio permita Su i? 
cacion gcnctica. En otras palabras, la tolerancia dcl analista a las distorsi^ ' 
de su experiencia intrapsiquica bajo el impacto de la regresion dc transT 
rcncia en el pacicnte pucde volverse empatfa con lo que el pacientc nop u [ 
tolcrar dcntro dc cl mismo. La cmpatia pucdc cn forma cvcntual generar c J 
nocimiento crucial para interpretaciones de la transferencia. 

Grinberg (1979), ha propuesto difcrenciar la coniratransferencia com- 
plcmcntaria dcl analista, dcrivada dc la activacion cn cl de relaciones obie- 
tales internas pasadas bajo la influencia de la transfcrencia del pacicntc de 
la ‘ contraidcntificacion provectiva”, cuando esta activacion se origina cis 
por complcto dc la transfcrcncia dd pacicntc. Esta distincion quc se proponc 
cnriquecc cl analisis de las reacciones de contratransfercncia. En la practici 
hay siemprc una relacion complementaria entre ei mundo interno dd pa- 
cicntc y cl dcl analista activado cn los dcsarrollos de contratransferencia. 

A1 aumentar la gravedad del trastomo del paciente, su expresiondcla 
realidad emocional adopta formas no verbales, induyendo comunicacioncs 
conductualcs quc pueden incluir csfuerr.os sutilcs o burdos para ejercer con- 
trol sobre cl analista. Estos csfuerzos pucdcn scr tan cxtremos como para 
amcnazar los limites de la situacion psicoanah'tica (un fenomeno cxaminado 
con mas amplitud cn la seccion siguiente). Sin embargo, tales dcsarrollosno 
dcben conducir al crror frccucntc dc ampliar cl conccpto dc contratransfc 
rencia hasta incluir todos los problemas quc tiene el analista en el manejo 
dc pacientes diffciles. Los errorcs debidos a falta de expericncia oconoo 
micnto son solo cso, no son contratransfcrcnda. 


LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA REGRESION 
EN LA TRANSFERENCIA 

En vista dc las dimensiones scgun las cuales puede clasificarsc la contratratf 
fcrencia y sus conexioncs con la pcrsonalidad dcl analista, creo que ha> « " 
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en mantcner unconcepto amplio de la contratnnsferencu. Ligar 
' <n r ' c cion inconscienie del anihsta , U tr.nsfercrcu con su raccioo 'L 
a nal total al r ac . ,enre : nacc P°* ll),e <*>agnosticar como la transfercncia dd 
^ente l ,ova a cn la »tuacion psicoaml.'tica v tambien a cva- 

P7r ias reaccioncs cmocionalcs rcalistas dcl analisu v su co'ntratransferencu 

1 unsentidomasrcsmngido. 

cn Ba j 0 circunstancias ordmanas la patologfa de caractcr o rcsmccbna 
. p C rsonalidad dcl analista dcbcn tcner poeo o ningun efeao. Pero con pa* 
•.ptes gravcmcntc patologicos cuya agrcsion primitiva intcnsa se infitnen 
, transfcrcncia, la personalidad del analista sc somctcra a rcaccioncs dccon- 
tritransferencia en un sentido amplio, !o que puede resultar en la activacion 

j c sus rasgos patologicos dc caracter. En espccia! ciundo d tntamiento esta 
estancado, y cn prcsencia dc rcaccioncs tcrapdnicas ncgativas graves, las 
ccacciones emocionales mas amplias del anilista pueden dependcr de sus 
caracterfsticas de personalidad. 

Quizi el aspccto mas vulncrablc de la pcrsonalidad dd tcrapcuta bajo 
talcs condicioncs extrcmas sea su creatividad como psicoanalista. Por crea- 
tividad, quiero dccir la capacidad para transformar en forma imaginativa el 
material dd pacientc cn una formulacion dinamica amplia, cn una fantasfa 
central organizadora o en una experiencia parricular que en forma vivida y 
concreta ilumine todo el matcria! cn modos nuevos. La creatividad psico- 
analftica csta fntimamcntc rclacionada con d intcrcs porel pacicntc v con 
d mantener el estado de darsc cuenta de las cualidades positivas del mismo 
frcnte a su agresion incansablc. Una dc las fuentcs dc esta creadvidad cs la 
capacidad dcl analista para sublimar su agresion via los aspcctos clarifica- 
dorcs, "penetrantes", de la tecnica analitica. E1 interes, como ha senalado 
Winnicott (1963), ticnc profundas rafccs cn el desco dc deshacer la agresion 
al brindar amor a un objcto significante. Es obrio quc la crcatiridad dd 
analista tambien expresa los aspectos sublimatorios de su carga hbidinal en 
d pacientc. No es mas quc natural quc la agrcsion dcl pacicntc se dirija pre- 
cisamente a esta crcatividad. E1 pacicnte narcisista oricnta cn particular su 
envidia hacia esta creatividad analftica. fuente de lo que el esta recibiendo 
dcl analista. 

Cuando el analista se enfrenta con el csfuerzo dd paciente por dcnigrar, 
neutralizar, y por lo general destruir su equipo tecnico, autorrespeto y se- 
guridad personal, su confianza cn su capacidad para contrarrcstar cstas tcn- 
dencias con tolerancia, comprcnsion y trabajo interprctativo creativo -sin 
ncgar la gravcdad de la agresion en la transfercncia- lc permite continuar 
trabajando con cl pacicntc y asi' continuar sicndo un objcto bucno para d 
paciente a pesar de la agresion dirigida hacia el. 

Ecro cl interes por el pacientc, en espccialen momcntos de Tcting out’ ’ 
Jiolento dc la transferencia negativa, tambicn hacc mas vulncrable al ana- 
,s ta. Su intencion de mantenerse cn contacto con el “si' mismo bueno” de 
Un P ac icnte cn tanto que es censurado por sus comentarios y silencios. y dc 
tnantener no solo cl rcspcto hacia cl pacientc sino d darsc cucnta dc !os 
^Pvctos amables y amorosos dc su pcrsonalidad. requiere que el este emo- 
^onalmcnte abicrto al paciente. Esto, por supucsto, exponc aun mas al ana- 

a a la embcstida dc la agresion dd pacicntc. E1 rctraimicnto dcfcnsivo 
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ante cl ataque, la afirmacion precisa de ios h'mites socialcs que nosprotcj»c n 
dc asaltos sadicos bajo circunstancias sociales ordinarias, se rcducc en forma 
dclibcrada en la situacion analitica, una circunstancia que puede tentar al 
pacicnte a una irracionalidad v demanda cxtrcmas. 

Dc igual manera, la amenaza de una culpa insoportabie forza al pacicntc 
a rccurrir mas y mas a mccanismos proycctivos primitivos para justificar su 
agrcsion; y la provcccion primitiva, en particular la idcntificacion proyectiva, 
es un arma intcrpcrsonal podcrosa que "dcscarga M agrcsion sobrc cl analista. 
E1 pacicntc pucdc provocar al analista a la contraagresion y cntonccs, cn 
forma triunfantc, utilizar cstc desarrollo como una racionali/.acion dc su 
propia agresion. A1 tratar pacicntcs Ifmitc o con grave patologia dcl caractcr, 
hay veccs en quc las fantasias paranoides respccto a estos pacientes pucdcn 
invadir cl ticmpo librc dcl analista cn formas casi mistcriosas, ilustrandola 
invcrsion de las fantasias pcrsccutorias cn la transfcrcncia. Por ultimo. ya 
quc cl analista rcprcsenta cl sf mismo bucno, dcbil, frdgil, sumcrgido dcl 
paciente, cste puede proyectar sus reprcsentaciones del si mismo bucnas o 
idcalizadas sobrc cl analista, casi por , *salvaguardarsc , \ y sin cmbargo. ne* 
ccsitar atacarlas bajo los efcctos dc la agresion y envidia, originalmcntc 
dirigidas a si mismo. Racker (1968), subrayo cl alto ricsgo, cn talcs circuns- 
tancias. de qut* el paciente tenga dxito cn reforzar cualcsquiera rasgos maso- 
quistas quc cl analista pucda todavia conscrvar. 

A la larga, los pacicntcs con rcgrcsion cronica y agrcsion primitivagraves 
prevalentes cn la transfcrencia, o pacicntcs con reaccioncs terapcuticas nega- 
tivas gravcs rcflcjadas cn cl hccho dc “cstropear” en forma consistcntc el 
trabajo del analista y la disposicion positiva dc cste hacia cllas, ncccsaria- 
mcntc activan las dcfcnsas narcisistas normalcs dcl analista, cncaminadas a 
proteger su creatividad y autoestima. Esto puede ahora complicar sus rcac* 
ciones agudas dc contratransfcrcncia. Asf tambicn. la capacidad dcl analista 
para sublimar, quc protcgc y prcscrva su creatividad y autocstima frcntc a 
la agresion, pucdc volverse crucial para delimitar, localizar, y mantcncr dcn- 
tro de lfmites razonablcs cualcsquiera reacciones dc contratransfcrcncia que 
cl dcsarrollc. 


LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA INCAPACIDAD 
PARA DEPENDER DEL ANALISTA 

Aunquc parczca raro, las situaciones clinicas recien dcscritas pucden produ 
cirsc cuando hay una rcgrcsion dc transfercncia minima y una auscnciacasi 
total de agrcsion cn la misma. F.stoy pcnsando cn ciertos pacicntcs que tie- 
ncn una incapacidad cronica para dcpcndcr dcl analista. Estos, prcscntan 
resistcncias a la rransfcrcncia sutilcs, omniprescntes y altamentc efectivas 
contra cl hccho dc scr dcpcndicntcs dcl analista y contra la rcgrcsion reU- 
cionada en la transferencia cn gencral. 

Caracteristicas clinicas 

En la supcrficic, cstos pacicntcs transmitcn la impresion dc quc son inca- 
paces dc cstablcccr una rclacion dc transfcrcncia; parcccn estar prcscntando 
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una “rcsistcncia contra la transfcrcncia”. Sin embargo. csta resistencia es 
partc dc un patron complcjo de transfcrcnaa que rcfleia un subtipo parti- 
cular de patologfa narcisista dcl caractcr. Ya quc el termino dependencia 
cs vago y ambiguo. cstc patron requicre mayor clarificacion 

No me rcfiero a pacientcs quc prcsentan resistcncia cronica o aguda a 
“depcndcr” del analista porquc tiencn miedo dc someterse a una imagen 
paternal tcmida o tiencn miedo a descos hetcrosexuales u homosexualcs 
o formacioncs rcactivas contra necesidades oralcs pisivas y contra la intcnsa 
ambivalencia de muchas fucntes. Mc refiero. mas bien, a pacicntes que dcsde 
cl principio dcl tratamicnto, cstablcccn una relacion notablcmente estable 
hacia cl analista caracterizada por la dificultad para hablarle en realidad so- 
bre ellos mismos. Ijc hablan al analista para influir en cl o se hablan a si mis- 
mos sobrc sf mismos, dejando al analista con la scnsaaon clara de que el ha 
sido eliminado dc su campo dcl darse cuenta. 

Estos pacicntes ticncn gran dificultad para escuchar al analista como un 
estimulo para mavor autocxploracion. Ticnen una manera de escuchar 
constante. firmc, automitica. como si estuvicran buscando significados 
escondidos, o las intcncioncs del analista, o los "mecanismos* , que operan 
cn su mentc. su tcorfa y su tccnica No puedcn permitir dejarse sorprender 
por o quc surge cn sus propias mcntcs en respuesu a los comentarios del 
analista. Concibcn cl psicoanalisis como un proccso de aprendizaje en el 
quc cl conocimiento vicnc dd analista. para ser cscrutado cuidadosamente 
y evaluado por cllos, y cntonces asimilado o rechazado cn forma conscicntc. 

Estos pacicntcs no puedcn conccbir ningun conocimicnto sobrc eilos 
mismos quc pueda surgir de su inconscicntc, sorprcndiendolos. y que re- 
quieran un trabajo verdadcramcnte colaborativo con cl analisu para cnten- 
derlo c intcgrarlo. Por lo gcncral ticnen grandcs dificultadcs para vivir la 
cxpericncia dc tristcza, deprcsion y culpa. lo que rcflejan'a intereses mas 
profundos por su mundo interior; no pueden concebir dc manera incons- 
ciente la mutualidad dc una bucna rclacibn madrc-hijo y no pueden. en un 
scntido inconscicntc, “cuidarse" a s f mismos. Ilustran cn forma dramitica 
la incapacidad narcisista de amarsc a sf mismo y de confiar en el propio 
mundo interior. 

Aunquc lo quc dcscribo cs una configuracion tfpica de transfcrencia 
cn personalidadcs narcisistas. no todas prcscntan cstai caracteristicas. Esu 
configuracion particular no csta ligada a la gravcdad dc la patologia narcisis- 
t*. quc sc cxprcsa por lo gancral cn la patologia cxtrcma de las relaciones 
objetales, rasgos antisocialcs y rcgrcsiones paranoidcs de transfcrcncia (in- 
duycndo cpisodios paranoidcs micropsicoticos). De aqui quc se pucda cn- 
contrar en pacicntcs narcisistas la incapacidad para dcpender con pronostico 
favorablc y dcsfavorablc para cl tratamicnto. Tambicn. aunquc esta confi- 
guracion de transfcrcncia, una vcz dctcctada, cs bastantc simOar dc caso a 
caso, los conflictos y disposicioncs subyacentes dc transfcrcncia rcprimida 
varian mucho. Por cjcmplo, cn cl curso dc resdvcr csta rcsistcncia a la trans- 
fcrcncia. pucdcn cncontrarsc rcaccioncs dcfcnsivas rclacionadas a culpa 
•nconscicntc, tcndcncias paranoidcs gravcs quc reflcjan conflictos cdipicos/ 
prccdi'picos condensados, o conflictos homoscxualcs. Algunos pacicntes 
prcsentan una incapacidad gcncral para expcrimcntar plcnamcnrc las cmo- 
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cioncs y vcrbalizarlas en rclacion a circunsiancias traumaticas muv t e 
nas. La dcscripcion dc McDougall (1979), dc dcsarrollos dc contratr^^ 4 ' 
rcncia bajo talcs circunstancias corrcspondc con mi propia experiencia 

Impacto sobre el analista 

E1 cuadro quc dcscribo dc la transfcrcncia ticnc un profundo cfccto sob 
contratransfcrencia dcl analista y desafia scriamcntc a su crcatividad. rC a 
Antcs que nada, ya quc cstos pacicntes nunca forman cn realidad 
rclacion cmocional profunda hacia cl analista, transmitcn la imprcsion^ 
que no sc csta dcsarrollando ninguna transfcrcncia. En particular p ara , 
analista incxpcrto o aspirantc, los pacientcs quc pucdcn asociar libreme * 

3 uc parcccn tener la libcrtad dc sumirsc cn la fantasia primitiva, rccucrcT 
c infancia y exprcsion cmocional, y quc sin cmbargo no dcsarrollan t{* 
guna transfcrencia, pucdcn scr dcsconccrtantcs c intranquilizadorcs | 
situacion cs muy difercnte dc aquclla quc crca cl pacicntc obsesivo, cu 
intclectualizacibn y racionalizaci6n, aislamicnto. formacion reactiva y 0 , r * 
defcnsas de alto nivel, transmitcn la dificultad para experimentar emocic^ 
nes aunque cl pacientc estc profundamente involucrado en la transferen- 
cia. 

Scgundo, el constante escrutinio dc cstos pacicntes sobre las intcrprcta* 
cioncs del analisu, su implacable exploracion de todos sus comentanos. 
pueden tener un efecto paralizante sobre las comunicaciones del analista 
por un largo periodo. Estc es un esfuerzo mas efectivo para controlar que 
cl intcnto narcisista regular para mantener las interpretaciones dd analista 
dentro de cicrto rango, asegurarse de que no dice nada inesperado (lo que 
cvocaria la envidia del pacientc) o nada que se devaluc demasiado facilmcnte 
(lo quc desataria graves reicciones de desengano). En contraste con estas 
"restricciones dc rango” en lo que el paciente puede accptar del analista.los 
pacientcs cn cuestion reciben todo en formas que tiendcn a neutraiizar ocli- 
minar el impacto emocional directo de la interpretacion. Dejan al analista 
con la impresion dc que ha estado hablando consigo mismo y quesusco- 
municaciones, una vez exprcsadas, se han evaporado antes de llcgar al pa- 
cientc. 

Ademas, el cscrutinio consistentc del analista inevitablementc da como 
resultado que el paciente tenga un plano cuidadoso de sus rasgos "reaks”. 
sus peculiaridades e idiosincrasias. E1 analista puede tencr el sentimiento 
de inquictud dc estar expuesto a un escrutinio de algun modo benigno, quizi 
levemente ironico, divertido u obviamente suspicaz, un intcnto mas totali- 
zante dc control de lo que ocurre en cualquier otra relacion anahtica. 

Mas aun, cstos pacientes "aprendcn" tan completamcnte el lcnguajc dd 
analista, su teoria, sus expresiones prefcridas, que pucden combinar en fcrmi 
tan habil las dcscripciones con las consideraciones interpretativas "cmpal- 
madas”, que el analista ya no puede diferenciar la emocion de la intelcctua 
lizacion o la fantasia rcgresiva de las tcorias psicoanaliticas. Dc hecho, o 
paciente mismo no puede difcrcnciar lo quc cs autentico, lo que sale de ci. 
y lo que ha aprendido dcl analista. Todo es asimilado en una cstructura p« 
cologica quc e\ita al paciente o al analista saber sobre los aspectos incons 
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. de la patologia del pacientc. A1 final, el pacientc mismo es la victimi 
clCn incapacidad para dependcr dd analista. 

dC S £l cfecto de cstos desarrollos sobrc el analista pucdc scr una pcrdida dc 
ontaneidad. Mas que trabajar con una atencion umformcmemc fija. pucdc 
^ intente controlar en forma dcfcnsiva sus propias comunicaciones. La 
Idta de compromiso aparente y de desarrollo de la transfcrcncia dcspucs dc 
1 largo periodo, puedc inducir en cl analista una sensacion dcsalcntadora 
qlie nada esta succdiendo cn rcalidad sin quc cl purda precisar dondc 
.^ c c la dificulta. Puedc. por ultimo, llcgar a scntir una scnsacion dc paralisis 
' f ut ilidad. Incluso rerminar cn complicidad con el pacienre.divi 
' • * n de la otra. en un patron repetitivo de rcndirsc y dc cor 


scsion 
Jc nuevo. 


dividiendo cada 
comenzar todo 


Enfoque terapeutico 

No cs muy diffcfl diagnosticar un cstancamiento quc sc origine de una de- 
fcnsa cronica contra la dependencia. Sin embargo, rcsolvcrlo somcte a un 
csfucrzo los limires de la capacidad del analista para rrabajar con reacciones 
dc contrarransferencia a lo largo de lodo el cspectro de las dimensiones 
expuestas, en especial su capacidad para conservar su creanvidad En par- 
ticular, este estancamiento abusa de la fantasia evocativa del analista. su 
capacidad para usar su conocimiento cmocional sobre como un paciente y 
un analista se relacionan entre si bajo circunstancias ordinarias. Me refiero 
a lo que Loewald (1960). describio como )a relacion subvacentc cnme pa- 
ciente y analista en la situacion psicoanalitica. Una persona sc arreve a de- 
pender de otra, y la otra, a su vez. accpta esa dcpendcncia cn ranto quc 
respcta la autonomia de la primera. 

Es util para el analista conservar en la fantasfa una imagcn dara dc como 
una persona ‘‘normal" a quien se analiza podria respondcr a sus intervencio- 
nes, cxplorando sus propias rcacciones en tanto que vive la experiencia dc 
si mismo en una relacion abierta y segura con el anaiista. Estas condiciones 
estan presentcs cuando el yo observador del paciente esta trabijando en 
colaboracion con el analista. La capacidad del analista para sentir la ex- 
pcricncia dc s i mismo como analista y como paciente cn una posicion dc 
dependencia, puede crear un marco altamente suhjetivo y cxperiencial. 
aunquc realista. contra el que la incapacidad de! pacicntc para dcpcnder 
puedc diagnosticarse e intcrpretarse cn forma gradual. 

La atcncion cuidadosa a las reacciones del pacientc hacia las intcrpreta- 
ciones es la mejor gui'a para cxplorar y rcsolver esta complicada resistencia 
a la transferencia. En su esfuerzo por diagnosticar "como lo hizo el analisra”, 
paciente puede imputarle a este intelcctualizacion v teorias extraflas o 
teacciones de “contratransferencia". F.sto puede abrir cl camino para ria- 
nficar con el pacicntc lo dificil que es para el concebir la posibflidad de que 
® analista haya respondido en forma espontanea y de quc este intcresado 
*n ayudar al pacientc a mejorar su autocomprension masquc en manipularlo 
0 lavarle el cerebro con teorias. En este conrexto. el analista pucde sugcrir 
el paciente esta menosprcciando su propia vida de fantasia y su capa- 
aac * para la experiencia emocional, aunque parcce estar cuestionindo la 
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• , 1.1 al ,alista para la sjstas que. despues de sentirse avud, 

dS tipicas de pcrsonalidades dcsarrollan U na ncces.dad incrcment ldj 

S o comptendidas por el puedcn tamb.cn usarsc para da r ,f lc ^ 

de n ^; ( f 'ySta°t u Krctac.bn dc las opcrac.oncs quc estr 0pe * 

^recmidoVosenfcld. 1964). q )# carcncia dc contacto etnocional cntr t 
A veccs, la “falta de rc pitiendo una relac.on patogen.ca cspeci- 

pacentc y analista “ E , pacente descspcranzado, cnojado. tcrc 0 

f.ca con los objctos patcrna di f e rcncia entrc cl encuentro anali, ico 

dcsafia al anal.sta a dc "’ , jcan csc dcsafio la cnv.d.a .nconsc.cntc al a na - 
ptcscntc y el pasado. Co^P 1 e scgur0 en su crcat.vidad, y la ncccsid ad 
l.sta percibido comoutdepffl rra y ba ^. L a dificultad es quc la intcrprcu 

correspond.cntc de cs roj c arsc cn forma prematura c intelectujl 

cion de estc P* tro " P uc “ fn sus a sociacioncs y su ncgac.on dc la rcali dad 
por el pacicnte y cnt J utilcs c l trabajo claborat.vo consistcntc v 

psiquica. Aqu., P u 'f ".^1 'insight” intclcctuali/.ado. y 

laatcnc.onal uso def ^ sobrf |a i dcn „f.cac.on inconscientc 

C.on mucha fre » ccutorio , frustrante, sad.co, de un pasado. 
| aC h?ce C d«confiar tanto del analista como de su prop.o mundo interior 
? Jondo un inrroyeco maternal agrcsivo y rcchazantc quc niega 1« 
e| f o"d . , cncia dcl pacicnte junto con su vida cmoc.onai en 

neccs.dadcs a P riflcar y reso lvcr estc patron cn cl contexto dcl analisis 

g | C T a identificaciones componcntcs dcl sf mismo grandioso. Aqut, la auto- 
i nicga su ncccsidad de los demis es ? condc, 

ada con la idcntificacion con un agresor (que no ha legado todav.a a scr 
dcscnmascarado como un agrcsor hacia cl s. m.smo depcnd.ente, .nfannl, 

normal dd pacicntc). . , 

Un dcsarrollo intcrcsantc cn pacicntcs ^uc cstan comcnzando a trabajar 
daborativamentc cstc tipo dc transfcrcncia cs la tcndenc.a a rctroccdcraU 
negacion dc cualquicr rdacion cmocional hac.a cl anal.sta, cada vcz quc sc 
ha logrado algun nucvo cntcndimicnto. Asi, cl patron que originalmcntc 
hab.a sido consistcnte y pcrmancntc, ahora comicnza a oscilar, rcaparcco- 
do cuando la rclacion cn la transfercncia sc profund.za. U .ntcrprctac.on 
rcpctida dc cstc patron cuando d analista rcconocc su rcsurgim.cnto, pucdc 
facilitar cl trabajo elaborativo, aunquc la rcpcticion pucdc a mcnudo cvocar 
cn d pacicnte la qucja dc quc cl analista siguc ccntrandosc cn los msmo* 
problcmas y csta, asf, ncgando cl progrcso dcl pacientc. 

Kn cstos pacicntcs, d dcsarrollo de disposiciones dc transferencia gravc- 
mcntc regrcsivas e intcnsas reaccioncs emocionalcs — aun si son fuertcmcntc 
paranoidcs- indica movimicnto cn comparacion con la resistcncia a la trans 
fcrcncia prcviamentc establc. EI pronostico para pacicntes quc nunca * 
vuclvcn capaccs dc ni siquicra cntcndcr la naturaleza dc csta incapaci i 
para dcpcndcr dcl analista, cs mucho mas pobrc. Difcrcnciar cstosdos tip^ 
dc pacicntcs llcva ticmpo. U accptacion intclcctual dc la intcrprctacion f 
analista rcspccto a la incapacidad dcl pacicntc para dcpcndcr dc d bcncq 
difcrcnciarsc dc la comprcnsion cmocional, quc cn forma cventual sc tra u 
cn cambios cn la transfcrcncia. 
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Aspecfos clinicos de 
patologia grave del superyo 

I 

los dos indicadores pronosticos dominantcs para el tratami^, 
l.tico y psicoterapeutico de pacientcs con or«ni/aci6n hI a PS ' C ° anl ' 
lidad y dc persondidadcs narcisistas son la calfdad de las rcUc on« 1?-"°?*' 
y U calidad dc las funcioncs dcl supcrvo. "Uconcs objctales 

U calidad dc las rclacioncs obictalcs sc . , • 

dcl paciente con los dcmas signif.cantcs, no solo a !a nanS^de"^ 
tercambios .ntcrpcrsonalcs. S. el pacicntc. a pcsar dc su psicopatologfa gra c 
CS todav.a capa/ dc rclac.onarsc cn fotma profunda con otra p^fsona dc 
presctvar una rdac.on duradcra. no explotadora, no parasitana con una 
pcrsona ccrcana a cl, cs capa/ dc mantcncr relacioncs objctalcs En contras- 
te, cl pacientc quc esta a.slado por complcto socialmcntc, cn quicn no csta 
ascqu.ble n.nguna relac.on profunda con nadic al nivcl dcl darsc cucnta 
consc.cntc y prcconscicntc, cl paciente cuyo unico compromiso significa- 
tivo con los dcmas ocurrc como partc dc fantas.as dc masturbac.on. v aqucl 
quc prcscnta solo una capacidad mfnima dc darsc cucnta dc, o intcrcs cn las 
caractcr.st.cas, intcrcscs, y deseos dc los dcmas. todos cllos rcvclan un gravc 
dano cn cl arca dc las rclacioncs objctalcs. 

Conscrvar la honcstidad social ordinaria y cxpcrimcntar un scnrido apro- 
piado dc culpa y responsabilidad moral cn las rclacioncs con otras pcrsonas, 
nablan dc la capacidad para mantcncr las funcioncs bisicas dcl supcn o. En 
contrastc, una deshoncstidad omniprcscntc en las rclacioncs humanas v falta 
dc intcrcs y rcsponsabilidad cn todos los intcrcambios humanos indican la 
auscncia o dctcrioro dc funcioncs dcl supcr) 6. Naturalmcntc. la gravcdad 
e la patolog.a del superyo sc rcflcja cn el grado dc conducta antisocial prc- 
* e nte. Sin cmbargo, cs importantc rccordar quc la patolog.a dci supcno 
cbcra cvaluarsc con basc cn la rclacion intcrna de la pcrsona hacia su cn- 
b>rno social mas quc dc acucrdo a las dcfinicioncs legalcs o convcnc.onalcs 
uc lo quc cs antisocial. 
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E1 tratamicnto psicoanah'tico dc las pcrsonalidadcs narcisistas rev c l 
laciones intcresantcs y complejas entre la patologi'a dcl superyo y U calV^ 
dc las relacioncs objctales. Las pcrsonalidadcs narcisistas de todoslos 
dc gravcdad revelan rasgos antisocialcs con sorprendcntc frecucncia \° S 
aqucllas con funcionamicnto social rclaiivamcntc adccuado, cuyo sf Un 
grandioso patologico les proporciona gratificacioncs bien compcnsada Sl,1 ° 
autocstima, y cuyas intcracciones socialcs superficialcs y capacidad * ° e 
compromiso mas profundo con otros son todavfa ascquibles, pucdcn^ 3 
sentar conducta antisocial cronica cn la forma de robo y falsificacione^ 
su trabajo o en sus actividades scxuales. s Cn 

Ya quc cstos rasgos antisociales son pronosticamentc importante? 
los investigo en todos los pacientcs con personalidad narcisista (aun aqu’/ 0 
con funcionamiento social aparentcmente muy bueno) y he vncontradf' 
mcnudo discrcpancias sorprendentes cntrc una calidad relativamcntc ° * 
danada de relaciones objetales v una patologia grave del supcrvo insn 
chada. En contraste, algunos pacientcs narcisistas quc funcionan cn un j 
li'mite abierto y que muestran patologia extrema y omnipresentc dc las C 
laciones objetales tienen funcionesdel supcryo sorprcndentcmente intactas 0 

Es solo en el subgrupo, afortunadamente peaueno, de patologfa narc 
sista dondc la infiltracion agrcsiva dcl si mismo pandioso patologico dalii ga 
a lo quc yo llamo narcisismo maligno (ver capi'tulos 16 y 19) -o sca, gIan . 
diosidad cgosintonica combinada con crucldad o sadismo y rasgos parar.oides 
dc personalidad graves- es allf que el detcrioro de las relaciones objeuics 
va rcgularmcntc dc la mano con cl de las funcioncs dcl superyo. He encoiv 
trado que todos los pacientes con estructura antisocial de pcrsonalidad p rc 
sentan patologia narcisista grave, destruccion de su mundo intcrior dc rela- 
ciones objetales y patologia dcl supcryo extrema, y por lo general mtratabk 
Estos pacientes estan en los h'mites no solo de la capacidad dc ser analizados 
sino de tratamiento con cualquiera de las p&icoterapias psicoanalfticas modi- 
ficadas. La evaluacion dela calidad de las relaciones objetalcs, dela patologu 
dcl supervo y dc la naturaleza del narcisismo patologico nos dice si un pi- 
ciente es tratable. 


CONSIDERACIONES TEORICAS 

Hc cncontrado las ideas de Edith Jacobson sobrc cl desanollo dclascstruc 
turas del superyo como un marco de rcferencia muy valioso para comprea- 
dcr las \icisitudcs dc la formacion inicial normal y patologica dcl super\ ( o. 
Resumire, entonces, las contribuciones pcrtinentcs dc Jacobson antes dc 
abundar sobre su marco teorico para explicar la patologia grave del super\o 
que cstamos considerando aquf. 

Jacobson (1964) describc tres etapas amplias o estratos de formacion 
normal del superyo. E1 primcr y mas profundo estrato esta representato 
por los precursores sadicos del superyo que reflejan la interiorizacion delas 
imagenes de los objetos fantasticos, sadicamente prohibitivas y punitivas, 
o, mas bien, las reprcsentaciones “malas” de los objctos y del si mismo TJ* 
sionadas que el lactame proyecta sobre la madre frustrante y los otros obr 
tos como parte de un esfuerzo por negar su agresion. Un segundo cstra’ 0 
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, cn la fus.on dc rcpresentaciones dd si mismo ideal v del objcto ideal ; 
‘ c Zincion de este estrato const.tuyc el yo idea! y rtprwnta un csfucrro 
!a 1 , p0 , reconstituir la rdacion simb.otica oriyinai cargada libidinalmente 
;,n la madre. a un mvcl de aspiraciones mas alto y demandas intrapsiquicis. 
r "o circunstancias optimas, ocurrc una moderacion de los precursores sa- 
f ’ m as tempranos del superyo y de los posteriores idcaiieados, rtpiticndo 
f tro del superyo cn evolucion, los proccsos de intcgracion dc relicio- 
« objctales buenas y malas que ocurrieron previamente dentro dcl yo. 

J c obson indica como csta intcgracion y modcracion permiten. a su vez, 

I interiorizacion de un tercer estrato dc determinantes deUupcn-o; a saber, 
aspectos realisus, demandantcs y prohibitivos de los padrcs, que carac- 
' ri za n las etapas ultimas de la fase edipica y traen la consolidacion final del 
superyo como una esrrucnira integrada. 

5 ^ A 1« l a *g° siguiente etapa de desarrollo, ocurren en el superyo la 
latencia. los procesos de despcrsonificacion, abstraccion e indi\idualizacion, 
produciendo la regulacion de la autoestima por afectos y demandas mas 
centrados, delimitados, cognoscitivamcnte difcrcnciados, en contraste con 
las regulaciones prev'ias de la autoestima controladas por cl superyo mcdiante 
cambios generalizados dcl humor. Los scndmientos dc culpa especiTicos y 
|a autocri'tica reflejan una elaboracion sofisticada del desarrollo dc los ani- 
mos dcprimidos bajo la influcncia dc la integracion del superyo. El superyo 
maduro se caracteriza por el control ejercido a rravcs de cambios de animo 
0 sentimicntos dc culpa, lcvcs o moduUdos, y un scntido dc autonomia 
creciente, en tanto que un superyo patologico, excesivamente agresivo y pri- 
mitivo sc caracteriza por animos dcprcsivos gravcs. Adcmas. los scnrimkmos 
de inferioridad y vergucnza retlejan la participacion dcl yo ideal cn h regu- 
lacion dcl yo por cl supcrvo; mientras mayor sca el defccto cn la intcgracion 
del supcryo, mas predominan los scntimicntos de inferioruiad y vcrgiienza 
sobrc la capacidad para cxpcrimcntar afcctos dc dcprcsion modulados (co- 
mo la tristeza) y sentimientos dc culpa difercnciados. 

La siguiente etapa de desarrollo del supcrvo ocurrc cn la adolesccncia. 
Jacobson describc la repersonificacion, reproyeccion, y redisolucion par- 
cialcs del superyo que ocurrcn cuando el adolescente Tefucrza las prohibi- 
ciones infantiles contra los dcseos edtpicos. Al mismo tiempo, el adoiescentc 
debe identificarse con un modelo adulto de conducta sexual para integrar 
los aspcctos tiernos y croticos de las pulsiones sexualcs. Aqui, el grado al 
que ocurren csta rcdisolucion y reproyeccion parciales del super\’o v el grado 
a l quc todavi'a se mantienc la idcntidad normal dcl vo difcrencian a los ado- 
lesccntes normales y ncuroticos de sus contrapartes h'mite v narcisistas 
(Jacobson, 1954, 1961, 1964). 

CONSIDERACIONES CLINICAS 
^iveles de patologia del supery 6 

Ji espectro dc patologi'a dcl supcryo uuc se prescnta a continuacion, ilustra 
I j casos en l° s diversos niveles de formacion del super>’6 explicados por 
Oh * on * Yo dcscribo un “continuum"dc gravedaddc patologi'a dc! supery'o 
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nalidad antisocial practicamcntc intratahlc has ta „ 
qllc va dcsdc la P crsonal r6t ica d cl caracter. Mi cnfas.s es sobrc las rcl ac ? Pa ' 
aentcs con P« 0,0 * U pa ,olog.a dc las relac.oncs objctalcs, narc^ 

cntre patologia del supc P^ , a tran sfcrenc.a de cstos pacentcs. 1J 
mo patologico. y l* 5 

u pcrsonal.dad a,,I,SOC '*' su pcryo sc cncuentra en pacientes con n a 

U patolog.a .”] as "" r sonalidad -los psicopatas en un scntido es,ri ctl !' 
torno ant.soc.al deUp tcrapcuta , dandosc complcta cucnta de quc e ' 
Estos pacicntcs mientc ^ isitos • m oralcs" de la real.dad ex,cr na ' , 
mintiendo. Con, P rcn huto.^pcro no cnticnden quc d.chos requisi tos rc 
qUC t,Cn n n un U aut7nd"oSema dc mora.idad que otras pcrsonas han in^ 

presentan un auten ^ demandas morales del entorno co mo Un 

nr.ado. h . n '. C ' d crtcn a a ' accptado convcnc.onalmcntc, para scr ex P | otado 
porTos com.ptos (como cllos mismos) y a. quc sc somcten los mgcnuosy 

105 FsmsTacientcs pueden mcntir y haccr trampa cn forma cfcctiva. En - 

a C. nurdcn scr arrapados. pcro no que sus mcntiras y sus tramp* 
afc n cta " n q |a relacion intcrnadc los demas hac.a cllos. Dcb.do a quc son m 
Tpac« de experimentar un comprom.so dc amor autent,co para los denus. 
^mredcn aprcciar la diferencia entrc talcs compronmos que los demi, 
puedan scntir por ellos v la cxplotacion y man.pulac.on desp.adadas. Tien 
dcn a dcstruir la posibUidad de cualqu.cr relac.on cmoc.onal con el terapeuu 
sin comprcndcr siquicra quc lo estan hacicndo. 

Su capacidad para mcntir cn forma efect.va rcflcja una c.erta mtepracion 
del si mismo, pero basada sobrc cl s( mismo grand.oso patologico de la per- 
sonalidad narcisista y totalmcnte idcnt.ficada con cl pr.nc.p.o del placer 
Algunos dc cstos pacicntcs prcsentan una .nf.ltracion dc cste s. mismogran 
dioso con agrcsion y una busqucda cgos.nton.ca subsigu.ente dc la gratifi- 
cacion dc impulsos sidicos. Ilay un “continuum” dcsdc cl ps.copata pasivo. 
cxplotador, parasitario, hasta cl criminal francamcntc sadico. Las condicio- 
ncs sociales quc facilitan la expresion de la agresion y crucldad primiiivis 
proporcionan una acomodacion natural para cstas estructuras de persona- 
iidad. 

Excepto bajo circunstancias poco usuales, el tratamicnto psicotcrapeu 
tico esta contraindicado para estos pacientes. Los miembros abiertamentf 
sadicos cn csta categoria pueden ser muy pcligrosos para tratarse en el con- 
texto psicoterapeutico ordinario, y la rcpresentacion de un triunfo sadico 
exprcso a traves de una dcprcciacion cxtrcma dcl tcrapeuta junto con su 
explotacion economica o dc otro tipo puedcn volvcrsc una experiencta atc- 
rradora para el terapeuta. Con los psicopatas pasivos o parasitanos, pucdc 
que solo la confrontacion con su conducta antisocial sea la que desatc rc- 
gresiones paranoidcs violentas cn la transfcrencia, dentro de las que activan 
una grandiosidad sadica similar a la dcl tipo dircctamente agresivo (en tm t 
quc aun proyecta esta tendcncia sobrc el tcrapcuta). 

Un pacicnte, una pcrsonalidad antisocial con rasgos predominantemen 
sadicos, entro a tratamiento psicoterapeutico bajo presion de su 1 
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r us scsiones conrmgo hablo ab, ertarn pa " ,c, P* c ‘o« cn asalto$ _ 

, , ra ves de amena/as sutilcs pcro i n , ( ' de un robo pl anc . , ' TT* - En 

enciso de que vo decidicra CSSSSJS MUC " cUro 

mitir la scnsac.on dc omni P otenci a v ? ortar| o a la l ev f. , * enc 
, m u ' so nrisa tranqui.a sugcria" q-Si'EJS qUC "' c EtaSj 
V CCCS que lograba parahzar mi pcnsam^nT.v T P ° r com P‘eto v ~bu 
tervenir en absoluto. Dccid/ intem,m^ d ° <t uc mc era dtficft 

ia conclus.on dc quc la combmacibn H, u" 1 ’ 1 "" 0 dcspucs J e n ' . 
cstaba mis alla de mi capacidad. C '° n * problcrn - lcgalT? terapiS* ‘ 
Otro pac.cn tc con pcrsonalidad antisocia! „ 
plotacion paras.tana a los dcmas. pero “ n • V una h '»<"•* dc robo y ex . 
manificsta, un hombre que cra dcscrito porTT'n * "olcnna 

y astuto. robaba cosas de mi dcspacho a,,' gfnrral c °mo scudosumiso 
rstar scguro dc quc cl fucra tcspTnsablc ^oX £^7'° V ° "° P° dla 
sorprcndi vig.landolo cn las scs.ones y rcvisandoT T desa P arec ‘dos. me 
t/a. Dcspucs dc quc hicc una prcgunta rcsncc, ° f,Cma cuando ei 
hab/a desaparecido dc mi sala dc espera dcsn'lV" pe ' lueno ob /cio q Ue 
pacientc “confcso" quc lo hab/a tomado v * aon con '*• e> 

dio scnalcs dc vergucnza o culpa, y las scsion,.^ Sln en,bir g 0 - no 

terrupcion del tratamicnto unas semanas mas ,Tv,' l?U,er0n <hiSta la ,n ' 
por m. sensacion .ntranquila dc q uc vo c.k esnjvleron marcadas 

dnxrtido. mi ins,stcnc, cn cxplicar tanto un episodio qu^a^ 

U personalidad narcUista con conducta antUocial egosintonica 

El siguiente nivcl cn cl “continuum" dc U patologia dci supcrvoesta rcpre- 
scntado por pcrsonal.dadcs narcsistas quc funconan en un imcl limitc 
abicrto y con rasgos annsoc.alcs pero no una pcrsonalidad antUocu! pronu 
v los pacientcs con formas mahgnas de narcUismo patologico cuvo scnrido 
agresivo de arrogancia se cxpresa en conducta antLsocial egosintonica. Estos 
pacientes desarrollan rasgos paranoides gravcs en la transferencia aun si su 
personahdad descnptiva no induye rasgos paranoides dominantcs. Pueden 
nciuso desarrollar regrcsiones paranoides ilusorias en la rransferencia 

l-as sesiones dc un pacicntc con personalidad narcisista v rasgos para- 
noidcs gravcs eran dominadas por su grandiosidad y envalentonamiento. 
Uenaba sus horas con qucjas sobre la estupide/, ignorancia c injusticia de 
vanas autoridades y me forzaba a oirlo en silcncio -con la implicacion de 
quc cstaba yo de acuerdo con cl— o, si me "atrevia" a cuestionar alguna dc 
sus expresioncs, a convertirme en un ejemplo mas de su mundo de autori- 
dcs injustas. Junto con su grandiosidad casi impcnetmNc iba un cncanto 
quc Ic pcrmitfa hacer declaraciones realmente escandolosas. Siemprc v cuan- 
uo no lo contradijcra abienamcntc. cl mantenia un trato amigable y dh-eni- 
I ° dur ante las horas. Tambicn me mentia respecto a conducta antisociaJ en 
a que el participaba, en particular respecto a drogas; cn algunas ocas*ones 
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solo la comunicacion dc la policia a sus padrcs. quc llcgaba a una traba, a 
ra social y por ultimo a mi. cra lo quc mc pcrrnitia sabcr dc lo q Uc 
pasando cn su vida. Una vcz confrontado, admitia rapidamcntc g Uc l * 7 
cstado minticndo, dcfcndicndo su conducra como pcrfcctamcntc jocn, 1,1 
un mundo dc autoridadcs dc mcntalidad estrecha y rcstrictivas. * ^ 

Sin cmbargo, cstc pacicntc cn contraste con los mcncionados. t arn { . 
cra capa/ dc cxprcsar sutilmenie aspcctos dc dcpcndcncia cn su rclacio n '* n 
migo; sc poni'a muy molcsto si no lo vcia cn su horario rcgular. y sc 
baba mucho por cualquicr retraso cn cl inicio dc sus scsioncs. Aungue Uf 
ultimo intcrrumpio cl tratamicnto, mantcnia un contacto ocasional conm^ 
considcraba la posibilidad dc rcanudarlo cn el futuro, y pudo dcspuc s cT 
promctcrsc por periodos limitados a tratamicnto psicoterapcutico 1000 ^ 
tcrapcutas. Segun informacion confiablc dc scguimicnto, cuando 
los aspcctos antisocialcs dc su funcionamicnto dtsminuyeron en forma & 
dual. 

En cstos pacicntcs la conducta antisocial ticnc una cualidad agrcsiva <j 
rabia, y vcngativa que cs contrapartc dc su tcndcncia gravcmcntc paranrli^ 
a atribuir rcacciones similarcs a todos los dcmas. Mcntir y haccr trampa son 
cgosintonicos dcntro dcl contcxto dc su imagcn dcl mundo como un lu^ 
dondc uno dcbe haccr trampa v mcntir, o matar para sobrcvivir odcbcasc- 
gurar su scguridad psicologica ponicndosc mas alla del temor a la mucn- 
Hay cn cstos pacicntcs mas agrcsion salvajc y sadismo que deshoncstidad 
insensiblc 0 gozosa, y muy a mcnudo pucde cncontrarsc un rcmancntc dc 
honcstidad ordinaria cn sus rclacioncs socialcs no compromctidas cmocio- 
nalmcntc. 

En su descripcion dcl impulso paranoidc a traicionar, Jacobson (1971), 
scnala la historia dc la ninez de dichos pacientcs como caracterizada por el 
maltrato, dcscuido, cruddad y dcsacucrdo marital gravc entrc los padrcs. b- 
tos pacicntcs dcsarrollaron tcmprano una qctitud sumisa, masoquista hacu 
los padrcs, cn tanto quc su hostilidad subyacente cncontrabacxprcsioncnUs 
crucldadcs quc cllos infligian sobrc sus hcrmanos mas jovenes y cn intcntos 
dc cnfrentar cntrc si a los dcmas micmbros dc la fanulia. Jacobson dcscribc 
por un lado, la altcrnacion cntrc la agrcsividad abicrta y los rasgos paranoi 
dcs, y por otro, la sumision y traicion junto con otras tcndcncias antisocialfv 

En cl cxtrcmo mas patologico dcl cspcctro, incluycndo la pcrsonalidid 
antisocial propia y la narcisista con fuertes rasgos antisocialcs y/o narcisismo 
maligno, hay una prcdominancia dara dcl cstrato mas primitivo dc prccurso 
rcs sadicos dcl supcryo. Estos incluyen una cxpresion dc agrcsion quc prac- 
ticamcntc no sc mitiga con ninguna intcgracion con prccursorcs idcahzados 
dcl superyo y un impulso dc podcr sobrc, y dcstruccion dc todas las rda 
ciones objetales (otra cosa que un complemcnto de “esclavos” totalmrntc 
sumisos y explotados que permiten la rcprcscntacion dcl podcr al que asp»- 
ran cstos prccursores sadicos dcl supcryo). 

En la personalidad antisocial propia, cs como si cl pacientc sc idcrr- 
ficara con una fucr/a primitiva dcspiadada, totalmente inmoral quc pucdc 
obtcner saiisfaccion solo a travcs dc la cxprcsion dc agrcsion no mitig*-* 
y quc no requiere dc racionalizacion para su conducta y ninguna adhcsion 
a ningun valor consistcntc quc no sea cl cjercicio dc tal poder. 
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c: n ctnbargo. cn !a pcrsonJidad nwcis.su con nsgos innsocuics v cne! 
-;«ismo maligno- “*y cujndo menos al?una disponibil.did inioi) dc prc- 
nar <orcS idcalizados dc! supcno tn tl smtuio dc una C ondcnsac«n dc lo, 
cllt J,«orcs sadicos dri supcryo con alguna cxpectat.s a dc un t:po ptimmvo 
'f.bzado l-a conducta sadtca y cxplotadon del pictcntc csta "motjimcn- 
lustificada". cuando mcnos para cl mismo Fn h transfcrtncia ntos pa- 
fC ’ ^ n o psicopaticos reaccionan con intensa rabia si sc cuesnona la "jus- 
^reacion” P ata 50 conducta crucI > cxplotadora Es como si cstos pacientes 
t! cs tiivieran idcntificando no solo con un ascsino sijico. como cn d caso 
psicopata, sino con una dcidad sumamcntc cmd, un dios cgoccntrico y 

activacion dc ideas paranoidcs cn las transfcrcncias dc estos paciemcs 
fleja U rcprcsentacion dc la grandiosidad sadica y Ia crucdaddc cstccstra* 
re primitivisimo, no mitigado, o no ncutralirado, dc la formacion dd supcr- 
yo' presumiblcmcnte, cs ctiologicamcnte dominantc iqui U prcscncu dc 
imigenes patemales sadicas o violcntas. isi como los factorcs constiturivos 
j U e intcrfiercn con la neutralizadon o control dc la agrcsion primiriva. La 
iJcntificacion inconscientc dcl paricntc dc su si mismo grandioso con las 
caracteristicas de cstos prccursorcs primitivos sidicos dd supcrs o timbicn 
indica la fragilidad o inascquibilidad dc cualcsquicra rclacioncs obictalcs 
Inicriorizadas altcmativas v ia dcsrruccion dc todas las rrprcscntacioncs dd 

5 i mismo y de los objctos cargados libidinalmentc. 

El mundo pasado dc rclacioncs objctilcs intcnorizado dcstapado por la 
rcconstruccion gcnctica cn pacicntcs con los nivclcs gravcs dc patoiogia dcl 
supen o rccicn dcscritos. incluyc ripicamcntc la lmagcn dc figuras paiernalcs 
ibrumadoras quc se vivcn cn la experiencia como omnipotentes y crudes. 
Fstos pacientcs invariablcmentc scntian quc cualquicr rclacion bucna. amo- 
rosa y mutuamcnte gratificantc con un objcto era inascquiblc o. si fucra 
asequible, cra fragil, facilmcntc dcstruida, y. aun pcor, una invitacion dirccta 
al ataquc por partc dd padrc o madrc crucl y avasallador. Tipicamcntc, 
tcnian la scnsacion dc quc una sumision total -dc hccho. una total absor- 
cion cn— al podcr dd padre crucl v omnipotcntc cra la unica condicion para 
sobrcvivir v quc, por tanto, tcnian quc scr conados todos ios lazos con objc- 
tos alternativos bucnos pcro dcbilcs Por uitimo. la scnsacion cxhihrante 
dc podcr y gozo lograda una vcz quc la idcntiticacidn con un objcto crud 
omnipotcntc sc habia complctado, lcs daba una scnsarion dc libcracion dd 
micdo, del dolor, y dcl tcmor y la conviccion Jc quc !a grarificacion dc la 
agrcsion cra la unica mancra significantc dc rdacionarsc con Iosdemas. 

I>cshunestidad en la transferencia 

FJ siguicntc nivcl de patologia dcl supcryo esri rcprcscntado por pacicntcs 
quc suprimcn o distorsionan cn forma cronica informacion importantc rcs- 
P^to a sus ridas o cxpcricncias subjctivas, cn otras palabras. aqucllos quc 
nucntcn por omision v por comision cn la sttuacion del tratamicnto. Estos 
pacientcs incluycn los limitc sm psicopatologi'a narcisista conspicua, asi 
como algunos narcisistas quc funcionan cn un mvel abiertamcnte limrtc. 
A( |ui, | a dcshoncstidad cs mayormcnte dc naturalcza 'prorcaora”, hay poca 
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• , i: r( . cM o abicria, y la calidad de las relacioncs oq,..,, 
conducia annsooal iM ^ vcJul rclanva de la patoloyia d c | SU J u '« 
es mcjor mantcmda / ‘ e riodos i ar gos cn cl tratamicmo. 

pucde pasarse po. induvcn pacientcs quc omiten hablar dc 

* interaccioncs dc la vida diana 

importantes de sus lralar i de intcrrumpir cstas conductac V C * 

men que d anahs ? f - con ducta al analista solo para comiL^ 
pacicntes a vcces conf, ? n a - m0 S llcita dc quc su confesion los rclcva ^ 
despues, con la SU P 0S,C Fl^analista dcbe dccidir si consentira l a 
SS? £KS -ibiendo la iuformacion cn sdcncio o si t^ 

la rcsponsabilidad P ara j n '"- cu | c con cl sfntoma mas rcstringido de p,,.,, 

“ “ITir™ K l ’ ”“ hI » “V rSJ: 

sccrcros cn »" *«* antisoc i a l o autodestrueuva imporuntc, y con t | “ 

no encierra COTd»cu ^ n ; 6n inconscicnre, quc se da cuenu ccJ' 

opcra bajo e ' d °"" n . cxpc -i c ,icia o conducta pcro no dcsu impli^“ 

ctivamentc de u miemc cn forma cromca *e da complcta cut* u 

cmocional, p» ' > . . cmoc ional dc los problemas suprimidos 

dt TK'. S y -«**» 

U.. tna mui Kombre que era traficante de drogas p nr ... 

cos estaba mvo “5™ radamcntc me O culto quc dla sabia dc las actividad* 
Ur^o uempo "Confcs6” solo cuando la muerte de un amigo ccrca 

SSS £iS£ 3fSo causada por cigrupo criminal 

t,ne Exptorrcon habfan impcdido decirme de la cut 

tura cnminat quc la rodcaba. Surgio quc por dcbajo de su tcmor dc queyo 
k WOhibicra condnuar la relacion con su am.go o acabara cl tratamiente 
a causa de mi indignacion por su relac.on con un grupo dc gcntc rarbia, 
vacia «1 tcmor misprofundo dc que ella trSicionara a su novio por haberm, 
hablado de sus acdvidades; esto pondna cn peligro nn v.da pwque el gnipc 
dc el oodria qucrcr eliminarmc ya que yo “sabria dcmasiado . Esta revela 
cion llevo, a su vez, a la expresion dc U. de su tcmor respccto a sus propior 
dcscos de mucrte hacia mf y a su sumision masoqu.sta a una situacion socia! 
quc clla pcrcibfa como pdigrosa para su propia vida. 

En las etapas inicialcs dcl tratamicnto, U., una pcrsonalidad tipica m 
fantil con oreanizacion hmite habfa revelado libremente fantasias masnir- 
batorias induvendo orgias sexualcs con sus padrcs. Yo mc hab.a pregunt.dc 
a que erado c«a hab.'a sido en verdad testigo de, o part.c.pado en. actmdades 
scxuales incestuosas o pervcrsas cn su nincz temprana. Estas fantasias nus- 
turbatorias evcntualmcntc rcsultaban tener ongenes genet.cos mucho nus 
compleios y no representaban experiencias sexuales d.rectas dccscnpoen 
la nihez temprana. Sin cmbargo, varios mcses despues de la apenun 
habito dc mcnt.rme respecto a la naturaleza de las actividadcs dc su anug. 
surgio nueva informacion rcspccto a su pasado lnconsciente, aue sug 
quc su madrc hab.a tenido un temor cronieo a ser envenenada por ei p 
de U. -ranto micdo quc ella solia hacer que cl pcrro dc la famiba p 
su comida antes quc clla la comicra. La pacientc hab.a reprcsenta 
transferencia su idcnrificacion tanto con la madrc, quc era amenaza 
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esposo ascsino, como con el n i 

j^gacibn de la responsabilidad moral 
0 siguicntc nivd dc patologia del supcr . . 

rC sumirsc como ncgacton d c U rapSSJu TT'™ por '° Podn', 
En contrastc con cl grupo anterior dc df la ' *c,on* 

cion lf«‘« P ero s,n rJS S« narcisistas JoKl"*"*"* con 
. ad0 por pactentes con personalidad 

antisoctal cn sc-nt.do cstncto ni mentij?' !, l^ 0 Sla conduc^ 
CSI0S casos no encontramos suprcsion cons, “ 'V^'nria h n 
jistorsion dc ccrta mformacion sino, mis bicn , 1 ? n ^mirica. n, 
jc cxper.cnc.as y corductas conq a dic.orias lZ C '° n 
nejacion mutua -una tnanifestacion delmeaZ^t! P ° r UM banm * 
quc llcva a Ia ncgacion del intcres. de un sTZ a " >n tllb )«e«tc- 
jcntimientos dc culpa. HWldo * responsabd.dad y de 

Estos pacientes no mientcn conscientemente m ,l 
la palabra. Su deshonestidad estriba en ichusar Jr 'L |" J ° ordinino * 
por la confiabilidad dc sus scntimientos, intencionesL L ' r ”P°™ ,bilid ' d 
* sorprendcnte cuan facilmente algunos ^ 

neial ticncn una histona dc conducta manipuladora conr-LT ° f 
tadora hacia los demas, son capaees dc “lava, c | cerchro ' ' C>pb ‘ 

la logica de su mancra suave y caballerosa dt descanar li rcsM^hTH°!i 
pcrsonal y el mteres por sf mismos y po, los demas 
aentes muestrau una contmu.dad cognoscitiva de sus esradosmcniafa pero 
cowenan una d.scontmu.dad afecriva quc los prorege de la ans,edad o'cidp, 

V & cualquicr idcntificacion con valorcs moralcs. Pareccn ilustrar cn forrxta 
simultanea cl uso dcfcnavo de la cscision y la conducu rotalmcnte ccntrada 
cn s. mismo que puede uno observar cn los nihos antes de tcnerlugar U in- 
tcgracion dd supeiyo. Ademas, mucstran un cmpobrccimicnto sienifKanvo 
en su capacidad de compromiso profundo en las relaciones objctales Su 
capacidad para haccr dudar al analista sobre sus propios juicios dc valor y 
aur sus conceptos ordinarios dc responsabilidad y culpi es impresioname. 
btos pacicntcs, cn rcsunicn, ticncn un talcnto crud para conompcr los 
sistemas de valores del analista al relacionarse con ellos. La siguiente dus* 
nacion cs tipica. 

V.: t’na mujer joven con personalidad narcisista y sin rasgos l.mite exprr- 
sos, lc dijo una tarde a un hombre quc lo amaba y que cl era d unico horabrc 
cn su vida. Sc estaba desarrollando una intensa relacion scxual entre los dos 
En forma simultanea, estaba dcsarrollando tambicn una rdacion intcmacon 
otro hombre. Noches despucs, tambidi le dijo al segundo borr.bre que k) 
amaba y que era el unico hombre en su vida. V. hablaba de csto en forma 
bastante abicrta en las sesioncs. 

Cuando plantee la cuestion dc si esto era una fucnte dc conflicto para 
dla, primero mc ascguro quc no lo era porque los dos hombres no secono- 
C, M cntre si. Despucs que me asegure dc uuc clla dcc.a esto con 
ri dad, lc prcguntc si podr.a scr fuente de confl.cto para ella quc * hut.Kra 
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, a . mismo tiempo. quc los amaba y quc 

dicho a ambos hombrcs. c conv i n ccntc «lijo quc clla habia sido 

uno cra su unico anror V- hombrcs, quc sus scn„ mi ^ 

plctamente sinccra al de c ' r Je la noc hc en que habia hablado Con , 

habian cambiado por comp\ hab lado con el otro. Ella scntia q Uc , u 

primcro a la nochc dc quc clla cra honcsta co q n 

hombrcs p°*»n ^sicmp c e , hecho dc quc sus scnt.mi cnt0s 

D,,o quc nuncahati a s, ^ podja giran „zar a nad.c amor c.etj 

biaban y quc. por '» " . jncipa i cs cra la falta dc aprcc.acion dc 

Oc hccho dc on d ucta comradicoria dc los hombrcs con M o, cn „ * 

honcst.dad y >« ‘j°" u , Al pr , n cipio. los hombrcs accptaban una rcli( » 
hab.a cstado ' n ' oluc orosa y gcncrosa. aunquc dcjando claro qUc ' 
cn la quc clla ^ S J sL.micn.os a la larga y quc ell.£* 
K l nr ‘cscnar su libcltad. Sin cmbargo. cvcntualmcntc aun los hombrcs qu ; 
" pnnapio" abalun lo quc clla dcc.a sc cnojaban mucho porquc sc c^. 

Pr ° V C 'no m a cc a iosi'"uando ^hombrcs sc involucraban cn o.ros amor, w . 
al con.rario, cs.os llcgaban como un al.v .0 b.cnvcn.do U mcapacdad p Jrj 
cxpcrimcn.ar cclos cs muy frccucn.c cn las pcrsonal.dadcs narc.s.stas, Obv,,. 
mcmc sufria dc pa.ologia gravc cn las rclac.oncs objculcs, una ,n C ap Jcldad 
para c'ompromc.crsc profundamcn.c con algu,en o dc pcrm, t ,rs c dcpcn dcr 
™ r complcto dc alguicn. Sin cmbargo. cn con.ras.c con los casos m cncio 
na,los, csta pacicn.c tcnia una act.tud mas aprop.ada y aun cons.derada hacu 
las pcrsonas con quicnes no cs.aba mvolucrada cmoc.onalmcntc cn f ormj 
intcnsa; mantcnu un scntido ordinano dc honcstidad cn sus rclacioncs so- 
cialcs. En relacion a mi. dcmostro durantc muchos mcscs una gravc faludc 
compromiso aparcntc pcro no habia mcntiras por omision ni por comision. 
V. cvcntualmcntc aprcndio quc un abandono radical dc toda cspcranza dc 
amor la dcfcndia contra tcmorcs profundos.de dcccpcion y rabia. Lacxplo- 
racion dc cstos rasgos cn la transfcrcncia abrio cl camino para cxplorar la 
patologia dc sus rclacioncs objctalcs. 

La patologia dcl supcr> o cn cstos pacicntcs sc rcflcja en la auscncia dc 
intcrcs, la falta dc capacidad para un scntido dc rcsponsabilidad moral ydc 
culpa, y las racionali/acioncs dc su conducta prcscntadas con una logicacn- 
cantadora. La cgosintonicidad dc su conducta quc no cs abicrtamentc antiso- 
cial hacc muy dificil al tcrapcuta ayudarlos a darsc cucnta dc quc hay un 
problcma dctras dc csta auscncia aparentc dc problcmas ‘‘morales'’. Un pa- 
cicntc asi pucde experimcntar cualquier intcrcs “moral” quc cl analista 
pudicra cxprcsar, como algo no solo cnjuiciador sino persccutorio > tambicn 
sadico. En contrastc con las pcrsonalidadcs antisocialcs quc son "honesus 
sobrc sus actividades antisociales sin intcrcs ni culpa, V., y los casosquceUa 
rcprcscnta, no son abicrtamentc cxplotadorcs dc los demas ni antisociales 
Su incapacidad para cstablcccr rclacioncs objetalcs profundas cs cuando 
mcnos tan autodestructiva como lo es destructiva de sus relaciones con los 
dcmas. 

Con los pacicntcs quc prcscnian dcshoncstidad en la transfcrencia y uru 
mcapacidad para asumir rcsponsabilidad moral, hay una falta dc intcgraoon 
dcl supcr> o normal, una inasequibilidad relativa dc la intcriorizacion ordina- 




de l tercer mvcl dc proh,b,cu, ncs v dcm . 9 

^cientc* prcscntan un. di ioc i lcl6n *,£"“** W*™** '<alu.„ Est 
fn-6 « dlcos e r cf)c )ldl 2^“« Provemd^u?* 

Cjonali» da cn cl ^ontcvto dc .ra n ,f crf . p ' rn,c cn conducu ,j d ] 
icccion s°brc cl anal.su dc prccursore5 gjgjfa bgadas Con 
,j el li«dos dcl supcryo pucdcn provcct lrsc 1« prccu^ 

^cn.os o sobrc otros objc.os dc transfcrcncX C ' tnti " n cn onos m<c 
^asoqoisu contrasu con la dcshoncst.dad cnlattin/ 1 '"'' uru «"nin<in 
d caso dc unaconsol.dac.on dc un sf m " ‘ J^ n * nci » Parano.de. E n 
s , mismo grandioso .ncorpor* lo, prccursZ^I’ 0 ^ P ltold Pco. dlcho 

un.o q uc los P.7 ursorcs 'idicos dcl *JSJHc SSf" ' upcr >° « 
jcncias parano.dcs A pcsar dc U dom, nic , 6n de P ;? CU " cn fo ™ a * Icn - 
npcracioncs dcfcns,vas pr.mit.vas, q Uc dl6jn V dc wrl ' 

relacioncs objctalcs. todos cs.os pacicn.cs son mtenor “ 1 do dc 

.cmpora' de mantcner rclacones objctalcs idcal,,?i Clp ‘ ccs cn fo ™a 
lo s rudimcntos de mvcles mas al.os dc fom la „,7i y 1 vcccs * rcflcjan 
cidad para mantencr la honest.dad ordinana co n vcnc^n,| UPCr> ’ ° SU C ‘P* 

1-a dominaaon de precursorcs sadicos temnran 7 , 
los casos cxam.nados hasu aqui ticnc cfcctos dcvao! SUp T ryo en ,odo1 
riaaeibn dc las re.acioncs objeLes. En ^ 

y por tanto cn sus pcrccpconcs dc su rcaiidad vJZZS 
madamentc podcroso y dcsp.adado o amcnazado cTnTi' CXtre ' 
cxplotacion. Si las relac.ones objctalcs buenas csiin „ Jcs,rucoon ? u 
dc dcstrucc.on por ulcs fumas malignas pucdcn dcvaluar^T^* ^ 
dad implicita. Dc es.c modo. sc rcfS^JHS 
dcl supcryo y la pa.ologia dc las rclacioncs obje.ales mtctLzS ? 

Algunos paccn.es cn es.e n.vel m.crmcdio dcsanollan u“a forma dc 
comun.cac.on complctamcn.c falsa, cinica c hipocma, un bonar wte£ 
ju.cios quc .mpbcan una comparacon dc objctos bucnos y malos nv“id« 
U m.ponanc. de cualqu,er compromiso hacu los objc.os como una «md£ 
con para man.obrar en forma exi.osa en cl caos dc la, rclaconcs humanas 
Ix, que podr.a Uamarse la deshonesndad dd "especudor inoccntc " rccm- 
pUza la ulcntificacion pchgrosa con d tirano crud 

Cuando una dcshonestidad importantc y cronica invade U situaaon dd 
tratamicnto, pucde habcrse logrado una deshumanizaaon defensvi de las 
rdacioncs objctalcs, de modo quc ya no haya pcligro dc que d amor sc dcs- 
truva por cl odio o dc quc cstc ultimo evoque una rc\*ancha devastadora. 
.stas caractcnsticas sc cncucntran en un grado mcnor pero, por d estilo, 
pucdcn cstudiarsc con mas facilidad cn pacicntcs con patoiogia mas leve 
dd supcryo aqucllos quc prcsentan una falta dc scntido dc rcqjonsabilidad 
por sus propias accioncs. 

Aqui ha habido prccursorcs disponiblcs dcl supcn o suficicntcmcnte 
Jdcalizados para pcrmitir cuando mcnos la idcalizacion dd sf mismo de un 
?.* mism o grandioso y una intcgracion minima dc prccursorcs sadicos c idca- 
hzados dcl supcry o al grado dc quc pucda conscnarse un scntido orduiano 
« moralidad convcncional. Sin cmbargo, cstos paacntcs, al fragmcnur to- 
dos los compromisos cmocionalcs intcnsos con los dcmis significanrcs, 
J cen sus rclacioncs humanas turbias c irrcaks. y cstin protcgidos de de* 
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sarrollos paranoidcs al diminar por complcto la “amcnaza” de su 
dades de dependencia de los dcmas y, con esa dcpcndencia, la nee S - nCc ^i' 
demandas y prohibiciones, cxpectativas y deseos, gratificacion y 
Ehminan cntonccs, toda mtimidad humana. r aci 0r) 

Paradojicamcntc, entonccs, los pacientcs con personalidad na 
incapacidad para accptar un sentido dc continuidad en su rcsponsJk^ 51 *, 
e intercs por los dcmas, pero sin deshoncstidad manifiesta, combi 
auscncia relativa dc rasgos antisocialcs con una ausencia notable dc *** Un * 
dad para las relaciones objctalcs profundas. C *paci. 

Rasgos contradictorios del yo y superyo como parte 
dc la patologfa Ifmitcgencral 

E1 siguientc nivel de patologfa dcl supcryo se cncontrara cn U ma 
pacientes con organi/acion lfmite de la personalidad pero sin los ras *** ^ 
tisociales y/o narcisistas mcncionados. Estos pacicntcs sc dan cucn^ 
impulsos fucrtcs y contradictorios quc no pucden controlar. Expre * ^ 
forma espontanca intcrcs o preocupacion dc quc en los cstados mc . n ? 
contradictorios al actual quc es accptablc, ellos pueden sentir o actu ^ 
formas quc lcs scrian inaccptablcs ahora. CUnicamentc esta cordici 0n P n ? 
ser ilustrada por pacicntcs con tendcncias suicidas gravcs disociadas, ny 
intcrcsan sin cmbargo, por su potcncia! suicida y cstan dispuestos a n A 
ayuda cuando sc sicnten amenazados por tales impulsos poderosos. P 
La capacidad de estos pacicntcs para expcrimcntar preocupacion p 
si mismos y por los dcmas y para tolerar sentimientos de culpa cuando 
actuan en forma agresiva hacia aqucllos a quicncs aman, indica un esudo 
inicial dc intcriorizacion dc las funciones del superyo y una capacidad mu- 
cho mas fuertc para cl compromiso cmocional hacia los demas, ambos sig. 
nos pronosticamcnte favorable. La patologia del supcryo aqui es en realidad 
partc de la patologia gcneral de la organizacion lfmite dc la personalidad v 
refleja la prcdominancia de las opcraciones defcnsivas primitivas, una tenden- 
cia a disociar y proyectar en forma defensiva las presiones del superyo como 
partc dc la activacion de mecanismos gcneralcs dc escision. 

Estos pacicntcs pucdcn presentar un funcionamicnto supcrficial que pi- 
rccc mas caotico, contradictorio c inmaduro (cn cl scntido de estar perpr 
tuamcntc cn trastorno cmocional cn sus rclaciones objetalcs) quc el del 
nivcl preccdcntc de patologfa narcisista. Sin cmbargo, su apego aferrado 
a los dcmis, sus conipromisos intcnsos, si bicn contradictorios, scnalan quc 
han conscrvado una capacidad para las relacioncs objctales. A estc nivdjos 
prccursorcs sadicos c idcali/ados dcl supcr) 6 son ascquiblcs, v, aunquc d 
funcionamicnto dcl superyo puedc aun cstar ampliamente disociado, hay 
ya mas rasgos avanzados ascquiblcs del supcr>'6 que se rclacionan a la intc- 
riorizacion dc imagencs patcrnalcs mas rcalistas cn cl momcnto de etapas 
postcriorcs de dcsarrollo cdfpico. 


Conducta antisocial que cxpresa culpa inconsciente 

Por ultimo, con el logro de un grado de desarrollo cn el que se hacc posibk 
la integracion dc prccursores sadicos c idcalizados contradictorios dcl super 
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, con la consccucntc disminucion dc la reproyeccion de prccursores pn- 
)° j v0 s dcl supcryo sobre las imagenes paternales edipicas, sc hace posible 
rl ‘ tcriorizacion dcl tercer estrato de formacion del superyo. La interion- 
U c ion y la “ttcgra™ 0 supraordinada del nive! edipico de funaones del 
/3 ryo permiten cl desarrollo de patologia ordinaria del superyo en cl pa* 
S 'cntc neurotico, o del dcsarrollo normal del supcry o cn gcnerai. Aqui, la 
C 'lidad de las relacioncs objetales retleja la intcgracion del concepto normal 
ca . s { mismo y de las representaciones objetales mteriori/adas. La ausencia 
f rasgos antisocialcs, la conservacion de un sentido mdividualizado dc mo- 
ralidad, la capacidad para relacioncs objetales en profundo, y la ausencia de 
parcisismo patologico sc acompanan de. y reflejan la presencia de, una es* 
tructura solida del superyo, cuando menos parcialmente abstraida, indivi- 
dualizada y dcspcrsonificada. Bajo estas condiciones, la escenificacion de 
conducta antisocial refleja fantasias inconscientcs especificas relacionadas 
con una sumision cn esencia masoquista a un supcrvo sadico pero bien in- 
icgrado, la neccsidad dc cxpiacion dc la culpa inconscicmc no rcalisu. 

* E1 nivcl final concspondiente de patologia del superyo es el dc los pa- 
cicntes con organizadon ncurotica de la personalidad y un supcrvo sidico, 
bicn integrado pero excesivamcntc severo. Aqui, la culpa inconscicnte de- 
tcrminada por cl superyo se rcfleja por !o general en varios tipos de inhi- 
bicioncs del yo y formaciones de sintomas y la rcpresion dc ncccsidadcs 
instintivas agrcsivas y/o scxualcs, en el contexto de conflictos predominan- 
icmente edipicos relativamcnte no distorsionados por la condensacion con 
rasgos prccdipicos. La mayoria de estos pacicntes no prescntan patologia 
cspccifica del superyo a cxccpcion de una dominacion inconsciente de una 
moralidad infantil ligada a una fijacion sobrc prohibicioncs v dcmandas edi- 
picas. Estos pacicntes por lo gcneral no presentan rasgos annsociales.son ho- 
nestos y tienen un sentido de los valores morales; ticnen tambien un rango 
complcio dc rclacioncs objculcs imcriorizadas normales, intcgradas. Una in- 
rcgracion normal del conccpto del si mismo reemplaza la intcgracion patolo- 
gica de un si mismo grandioso dc !a patologia narcisista dcl caracter. 

Sin embargo, en algunos casos la conducta antisocia! selcccionada pucdc 
rcflejar el "acting out” de culpa inconscicntc. Estos son "criminalcs desdc 
un sentido de culpa" (Freud, 1916), quc rcprcscntan solo una pcquena pro- 
porcion dc pacicntcs con conducu antisocial. En forma caractcnstica. los 
pacicntes con patologia dd supcryo a estc nivel no prcsentan cn la transfe- 
rcncia las rcaccioncs paranoidcs gravemcntc rcgrcsivas quc se encuenrran cn 
pacicntes con conducta antisocial de los niveles de patologia de supery’o 
mcncionados. 

Un pacientc a cargo dc un laboratorio de investigacion dc cicncias fiticas 
tcnfa una nccesidad compulsiva dc falsiflcar sus datos dc investigacion dc 
modo quc cstuvicran dc acucrdo con los rcsuludos quc cl dcscaba. ifcnton- 
ces, como se scnti'a tan culpable, rcpetia los mismos cxpcrimentos varias 
veccs para ascgurarsc dc quc sus datos falsificados noeran confiables! F.n una 
ocasion, cuando sus verdaderos dcscubrimicntos parecian apoyar sus dcscu- 
brimientos manipulados, no conflo cn ellos v tuvo quc repetir los cxperi- 
mcntos una y otra vez, por un largo pcriodo. Los resultados netos eran el 
ricsgo dc scr dcscubierto v dc quc sc dcstruycra su carrera profesiona! y una 
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- « D roduc.ivida<l- Sc pudicron trabajar c!abo, aiiv 

damna la sum isi6n mconscientc a una imag tn n . am 'n- 


n dinma . , a sumisi 6n mconscicntc a una m,ag, n “ '"n- 

pla/o largo dc anal dd paC icnte, no podia lolcra, I.H 

enddiosa quc, cnja m ^ - xito y , a rcbcli6n a$ . J Hxi, 0 


rciluccion 

tc cn un 

“tsion^dclsrcVe. 


profoiinal dc ' n ^squcda dc castigo. F.s.c pacicntc no°p r ^H 

dcsboncstidad como b de una forma dc patolog.a circu nsc Ho 

0,105 6 ifna ologTa curotica dcl caractcr. ^ 

supcryo la P* 10 ' 0 ? „ . , Hrscrito , suyicrc 


•cryo la patologia ncur ^ su ^ ere l a s rclacioncs entrc desarroli 

^'TDaSogia narcisista, tcndcncias paranoidcs, dcstruccion dc °J Cl 
supcryo > P* t0 ; n g t , riori7a d a s, v conducta antisoc.al. fela- 

d0n ?n°los e £lcs mas bajos dc nucstro espcctro, la cal.dad dclasrcl, ci 
.- ra ,es v 1 dcl funcionamiento dcl superyo pract.camcntc coi ncidcn ° nt ' 
objctales > la natoloefa las relacioncs cntrc desarrollo dcl 

nive.cs intermcd.os Jc patolog taies sc vue , ven mis con , ' ^ry6 

C 6h mo a. centrarTa atcnciin cn las v.cisitudes dc la psiVto» 

el°extremo gravc dcl espcctro dc d.stors.oncs del superyo, csta for mu | ac i6 
deber a Tortalcccr la opinion dc quc los proccsos por los que cl supc^ 
desarrolla e intcgra sc cxticndcn por un pcr.odo mas largo dc tien, podc | « 
des L^nr r J suponia. Los dcsarrollos significativos normalcs o nat^i 
Zs dcl supcryo tienen lugar a partir dcl scgundo y tcrccr anos de v, da “ 
adelantc. prcccdiendo c influycndo cn forma cruc.al a a mtcgracion del 5u 
peryo cd'pico y posedfpico. Desarrollos postcnorcs dcl supcryo oeurrene, 
U adolesccncia, asi como, presum.blcmentc cn la v.da adulta. 
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Regresion paranoide y 
"arcisismo maligno 


tomo ya se mcnciono (ver cn cspcc.al el cpitulo 12) los nanc, 
pcrsonal.dad narc.s.sta que estan sufriendo la resoluc.dn dlw? C ° n 
dToso pa.ol6g.co con frccuenca presentan compSao^ u 

cos (reflejo dc un » mismo grandioso pa.ologicolnfdtnKrSSS)' 
VO Hamo a cstc fcnomcno narcwmo malignc E1 narosismo malLTS 
man.fiesto cn forma de dutors.oncs par.icularcs cn la transfercnda a vec« 
dcsdc el pnncip.o del tra.am.cn.o, o.ras dcspues de un cicrto grado dcT 
gresion en la transferencia. * ^ 

En ambos casos, el narcisismo mal.gno sc caractcriza por alguno o rodos 
los dcmcntos siguientes. ( 1 ) rcgres.ones patanoides en la transfcrtnc.a in- 
cluyendo ••cp.sodios paranoidcs miaopsicoticos": ( 2 ) autodestmctividad 
CTomca o suicidio como un triunfo sobrc el analista. (?) deshonestidad er,- 
ve y leve en la transfercncia-, y (4) triunfo sddico cxpreso sobre e! analisu 
o grandiosidad maligna. 


DESCRIPCIONES CLINICAS 
Regresion paranoide 

Estos desarrollos paranoides cn la transferencia se caractcrizan por la apiri- 
cion en el paciente de una suspicacia intcnsa sobre el analista, quc pucdc 
tomar cualidades y caractensricas ilusorias y durar un lapso dc una sola 
nora hasta varias semanas o (rara vez) meses. Fucra de la transferencia el 
paciente no da serialcs de sufrir rcgrcsion psicotica. Por el contrario, sus 
telaciones objetales con los demas significantes parecen aclararse muy a 

mcnudo o adquirir cualidades idealizantcs scparadas. 
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En mcdio dc tales episodios es diffcil para muchos pacicntes se 
costados en cl divan. Ticnen quc cndcrc/.arsc y observar al analist a ***** ft * 
scr sorprcndidos por el, para ev-itar ataques repcntinos, y ejcrccr l Para n o 
mcnudo se traduce cn control sadico de el como partc dc la prcdom * 
dc mccanismo.s proyectivos. He observado, cn estc contexto, C 1 
dc fenomcnos alucinatorios en la transferencia, como la perccp c i6 n 
rcs fccales, distorsioncs en la forma de percibir el pacicnte al analist ^ 
objetos dc la oficina, y de lo que dicc cl analista. a 0 los 

Los cpisodios paranoidcs pueden desaparcccr tan rcpcntinamcntc 
comen/.aron. sin ninguna elaboracion apreciablc en la transferencia COfTl0 
una rcactivacion concomitantc del sf mismo grandioso patologi Co Cn \ COn 
ciente. Uc hccho, la falta de trabajar cn forma claborativa y de rcsoW f pi ‘ 
episodios paranoides puede producir una rcorgani/.acion temporal^f^ 
mismo grandioso patologico y, al mismo tiempo, una tcndcncia 0c i Sl 
transferir conviccioncs paranoides disociadas o escindidas sobre el a ? ? 1 
de un cpisodio al siguiente. Asi los motivos dc queja sc acumulan cn / *** 
gradual y pcriodicamente explotan y puedcn eventualmente U C var a 
tcrrupcion del tratamiento. a 

En forma caracteristica, estos episodios paranoidcs comienzan h 
pentc alrededor de una ambiguedad en la situacion dcl tratamicnto 0 l T 
actitud dcl analista, y cjue cl paciente imerprcta cn una forma par an 
Mediante la identificacion proyectiva, el pacientc intcnta en forma i n c 
ciente inducir en el analista la animosidad, odio, deshoncstidad 0 man ° r$ ’ 
lacion dc las que el mismo pacientc ahora lo acusa. P ‘ 

Estas rcp'esiones paranoides deben distinguirse de los ataques dc rat 
intcnsa (rabia narcisista), que los pacicntes narcisistas comunmcnte expen- 
mcntan cuando son frustrados en sus neccsidades narcisistas, y, distinguirsc 
tambicn, de las rcacciones de transferencia fuertementc negativas CO n rasgo< 
paranoides quc pucdcn surgir en las ultimas ctapas del analisis de pacientes 
con todo tipo dc patologia del caracter cuando surgen niveles profumlos 
de formaciones del supery’o en la transferencia. A diferencia de los packn- 
tcs neuroticos ordinarios, los narcisistas malignos que sufren estas rcgr^ 
siones paranoides careccn de la capacidad para continuar confiando cn d 
analista en medio dc los tcmorcs paranoides de la transfercncia. 


La autodcstmctividad como triunfo sobrc cl analista 

Esta constelacion ch'nica sc caracteriza por la conducta ffsica o emocioral- 
mente autodcstructiva cuando el paciente, en la transferencia, se experimffl- 
ta a si mismo como amenazado en su presentc “equilibrio dc poder" con 
el terapcuta. En contraste con la conducta automutilante o suicidaqucsc 
presenta cuando el pacicnte ha experimentado un rechazo rcal -unsintoma 
quc prescntan muchos pacicntes h'mite incluyendo a aquellos con persooa- 
lidad narcisista- aqui, la autodestructividad sc desata por un desafioalas 
fantasias conscientcs o inconscientes de grandiosidad o poder del paciente. 
La determinacion dcl paciente de cmprender accioncs autodcstructivas 
rcfleja no solo “rabia vuclta contra si mismo’’ sino, tipicamcntc, una arti- 
tud de calma, detcrminada y aun de jubilo. A vcces hay un gozo conscientt 
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lea de “haccr tonto al terapeuta, un placer casi sadko en los prepa* 
je 1 ocultos para los actos autodestructivos. Por ejemplo, una pacicnte 
rat* v0 m 6 gravemcntc los brazos, y al asisdr a las sesiones d« psicotcrapia 
s c ‘ e s ro pas de mangas largas para cubrir sus profundas heridas. aiegremcn- 
con '^^ja al rerapeuta lo bien quc sc scntia. A mcnudo el pacientc cspcra 
iC ^ ernacion por partc dcl terapeuta, un scntido dc impotcncia, preocu- 
c0tl *' n y temor por la vida del paciente como la confirmacion mas fuene 
P aCl0 u t riunfo sobrc cl terapeuta. El rasgo mas promincnte deestas tenden- 
* autodestructivas es la scnsacion de poder quc el paciente experimenta 
c,aS c i aC i6n con el analista. F.l paciente se hace victima y victimario a la vez. 
Cn dc adquirir la sensacion de liberacion dcl temor asi como un scntido 
P ue iunfo sobre d analista (a quien cl percibc como prcocupado pero im- 
rcntc frente a la conducta autodestructiva del pacicntc). 

P° £ Sta constelacion autodcstructiva plantea ia cucstion del diagnostico 
1 fcrencial de varios tipos y grados de masoquismo. En un scntido clinico, 
. 1 pjtologta masoquista del caractcr y los dcsarrollos masoquistas corrcspon- 
dientes cn la transferencia, pueden clasificarse en un espectro de constda- 
ciones, desdc la mas benigna a la mas maligna. En un extrcmo encontramos 
los casos de masoquismo moral correspondientes a los sentimientos dc culpa 
inconsciente, y el dcsarrollo de reacciones terapeuticas negativas que reflejan 
ral culpa inconsciente en la transfcrcncia. Estos pacientes por lo gcneral tic- 
ncn rasgos de personalidad depresivo-masoquista y una estructura intrapsi- 
quica tripartita bien integrada; incluso durantc el “acting out' ( masoquista, 
las tendencias autodestructivas son cuando menos en forma parcial cgodis- 
tonicas. 

Un scgundo nivel dc patologfa masoquista del caracter y los corrcspon- 
dicntes desarrollos en la transfcrencia, sc rcflejan en la estructura sadoma- 


soquista de la pcrsonalidad y sus transferencias en las quc sc altcman la 
conducta sadica y masoquista y los rasgos contradictorios del caractcr, re- 
flejando a veces identificacion con el agresor y a veccs autocastigo egosin- 
tonico como una expresion de ataques inconscientes, que crean culpa, sobre 
el ahora proycctado atacante sadico. Us desviaciones sexuales masoquistas 
por lo general corrcsponden a uno de estos dos nivcles de estructura maso- 
quista dc la personalidad, al igual que muchas perversioncs sadomasoquistas. 

En un tcrcer nivel de gravcdad de tendcncias autodestructivas encontra* 
mos las reacciones terapeuticas ncgativas como una exprcsion de cnvidia 
inconsciente del analista, un desarrollo quc prevalece dentro de las transfc- 


rencias dc pacientes narcisistas y que requiere atencion a largo plazo y tra- 
bajo elaborativo igual, pero no es esencialmente un aspecto del narcisismo 
maligno. Sin cmbargo, aqui el termino masoquismo ya no se aplica como un 
autocastigo intencional, descado. Por el contrario, la conducta autoderrotista 
cs producto colateral dc la necesidad del pacientc de evitar la enudia respec- 
to del tcrapeuta que lo ayuda. 

En cl nivcl mas grave de autodestructividad encontramos la tendencia 
hacia la identificacion inconscicnte con una imagen patcmal sadica, primi- 
l,va * en la que cl suicidio o la automutilacion adquieren la funcion de la librc 
expresion dc la agrcsion, un scntido dc control total sobrc cl propio destino, 
y castigo vcngativo a un objcto (el analista) que difierc de o amena/aria 
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• miien el paciente se identifica. Adema< , 

al ob|eto sadico P nn }'''' ° j a |> la dcsaparicion del st mismo se vnel Ve ' S " 
nivel la destruccton hn xcTiai „ dcsapannon de todo el muni i () ><• 

valcntc al podet ^sobre I P identif.cado con un oh)eto agresivo >' 


vanm«- r narnlog co, iaenniw.»w «*yfrc«;ivo 

cl sf mismo gr*nJ»o 0 P flcj ’ £ con dcnsaci6n dc libido y agrcsion c n su 
fantc, sadico y ' cncl J vc cualquicr amcna/a quc sc pcrr.h C 

mas maligno dc rtgT |j m0 grandioso sadico ticnc que contct/^ 

control omntpotente dd « nnsm Jl amente , a func ^ 

con la dcstrucc.on de ^* erapcuta c)crce Por ult.mo,^ ^ 

v cn ^ UCCC ^” vcrdadcramcntc malignos dc la autodcstructividad 
C ° n r^o dc carictcr activado en 1« transfcrcnc.a pucdc tambicn habcr^! 
un rasgo dc • df c c | analista rcscatc al pac.cntc dc l a mU m, 

dcstdlo dc csp profundo dc autodcstructividad l a y 

“ „r„<lominantc en la transfercnc.a de algunos pacicn.e, co ' 


fcTquese hacc predominantc en la transferenc, de algunos paci^ 

" arC W -^a^mujer con personaiidad narcisista, alcoholica cronica, evpee^, 
continuamentc rabia contra aquellos que no hab.an s.do cr.ados .gual quc 
ella En un mundo quc clla exper.mcntaba como cl mundo hclado de uL 
padres cx.rcmadamcntc ricos, cmoc.onalmen.c masequ.bles, .rreprochable- 
mcnte a.cntos pero distantes. in.eresados solo en la conducta supcrf.ci,! de 
la pacientc y sus hermanos, pcro no en sus sent.mientos n. b.enestar cmocio- 
nal. W. dc gran intcligencia y muy atract.va f.s.camente, trataha a los hom- 
bres con crucldad v se ahogaba en alcohol cada vez que sus intolerables 
anhdos dc amor sal.an a la superficic. 

En la transfcrcncia, a vcccs mc pcrcibia comoun cjcmplar mas dc Una 
imagcn patcrnal po<lcrosa c indifercntc, inascquiblc. combinando raseos 
dc ambos padrcs. y contra la quc ella scnt.a una rabia intcnsa. A vcccsclla 
mc miraba como un tcrapcuta autcnticamcntc agradablc y amistoso pcro 
titubcantc c incompctente, incapaz dc cmpati/.ar por completo con su su- 
frimicnto o de rcsistir a sus podcres destructivos. En un nivcl mas profiindo. 
clla tcnia un fucrtc resentimicnto sobrc la posibilidad dc quc yo pudicra 
vivir cn un mundo no contaminado por las tcrriblcs cxpcricncias dc su pro- 
pio mundo. 

Dcsdc cl principio W. cn forma triunfantc mc advirtio quc cl tratamicn- 
to cstaba dcstinado al fracaso. Mi disposicion a continuar a pcsar de los cpi- 
sodios dc grave “acting out" quc implicaban abuso dcl alcohol as» como 
otras conductas autodcstructivas unicamcntc rcforzo su opinion sobrc mi. 
No obstante su actitud distante, pctulantc y cronicamcntc congelada, dla 
mc transmitia una espcranza sutil aunquc prcsionantc dc quc yo mc rcndi- 
r/a rcspccto a clla, dc quc yo la rcscataria a pcsar dc clla misma. Sin cmbar 
go. la grandiosidad manificsta y la actitud dcspcctiva hacia mi, fucron muy 
cfectivas.para distorsionar la naturalcza dc nucstra relacion. dc modoquc 


tuvo que tomarsc mucho ticmpo para darificar la naturaleza compleja dc 
sus ardidcs autodcstructivos y para mancjar sus intcrminablcs csfucrzos por 
arruinar cl tratamicnto al movilizar a paricntes v a otros profcsionalcs para 
cucstionarmc. W. por ultimo, sc cambio a otro psiquiatra dircctamcntc do- 
pucs dc un intcnto dc suicidio dcl quc apcnas logro sobrcvivir. Estc trata- 


11 C Otro paciente. el hijo dc un eiru jarw ’ * * * 

^urrente de cancer cn la pi c | v S1 P r om.ncnte, sufr.'a h. 
habcrme yo dado cuenta, durantc variaTJ*^ 050 ' riunfo T' 

Lccroso hab.a reaparccido cn su pi c | ' > mana5 - de quc d’> * no 
, 0 Jc un mcd.co que lo cxamino. V dc ‘* ue « hab.a logrado 

Otra paccntc mas, ilustracion tipica dr I dcr ' 

como "un c«do dc vida", tuvo e | Mp. lcnrc « ' n " nt °s cron.co, dc su,cid l0 

dc suic.d.o importante. Sono quc cr , la ' - ucno P°c» antcs de un 
quicn hahfa invitado a .odosL 

fiesta que *e celebrarfa cn o.ra p lrtc . lnt 1 uno * 'hentes a una 

amabihdad y tac.c, el 1 d.rector, Con |, avuda dc * *! CJailot wn extrcma 
to» mtemados en un area cerrada y t.piada V D ‘‘ rcuni6 a 'odos 
m ed.o de gas. En las asoc.aciones de cste sueho muerte P or 

se identificaba cn forma s.mul.anea con d direrr'n P q “ e la P a «nte 
nados vicumados. ec,or ases| no y con los inter- 

Dcshonestidad en la transfcrencia 

Mc rcfiero aqu( al pacicntc quc en cierta etapa dcl , ra , 3m 
tcrapeuta mformacion lmportante de modn o J i atamicnt0 - ocultt al 
sobrc la situacion dc la transfcrencia v de la vil a \ com P Tcns,on & cstc 
te debe afectarse. dc * P ac, c n tc ncccsariamen- 

Mc refcri a estos casos en cl cam'ruln io a 
grave y levc en la transferencia. induycndo U ca^Hrdart^T^ 11 ^ 
grases de ncgac.on de la responsabilidad por las acciows i T 

honest.dad gravc y cronica cn particular planu-a la cucsrion T U - d “' 

r “h p ™ %ST«rriS;sK 

lcves de deseos cron.cos de suicidio con una falta rn ^ 

sabilidad de sus acciones v formas snrili-L A+ a k mir J a res P° n ' 
se traduce cn narcisismo d 

Q V. Una pacicntc con tcndencus aonicas al suicidio habia cstado 
mutmurando en voz alta sobrc su rccicnte libcracion de los descos suicidas 
Esto tnc h.zo preguntarmc s. csas rcfcrencias casualcs podrian cstar anun- 
cundo un nucvo mtcnto suicida. U pregunte si cstaba cierta dc auc no 
cn.a dcseos su.cdas cn cstc punto y s. dcbiamos cons.dcrar una vez mas 
ia pos.buidad de quc ella pud.cra neces.tar ayuda adicional para evitarsc 
1 S 1 misma actuar tales descos. 

Q V. dcclaro categoricamcntc que no cstaba cn un animo suicida y mc 
^guro que no habia riesgo de uue pudiera intcnur el suicidio. Yo dijc quc 
otras ocasioncs su animo habia cambiado ripidamentc; ccstaba segura dc 
quc no actuarfa sus descos suicidas si su immo cambiaba de nuevo? Una vcz 
nus mc aseguro quc no Uevaria a cabo ningun gcsto suicida en su animo 
prescnte. Pcro, anadio, claro quc su animo podria cambiar, en cuyo caso 
0 que me aseguraba naturalmcmc ya no scria valido. Aqui la auscncia dc 
un Scn tido dc intercs y rcsponsabilidad por si misma y los conflictos subya- 
cc ntcs quc implicaban agrcsion disociada surgian directamentc en la rrans- 
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cn cstc caso scnalar la agrcsion impli c j la h 
fcrcncia. Fucmuy^^ ^ ^ crarn?c Q dc c* 

asf como hacia clla .m m dc su dcclaracion. En cstc caso u n l ar 
sionar por la m * xora , , pre ocupaci6n por ella, tuvo quc preccct 

dC quc rcflcjo cn d nivcl ^ > U 

Iuiicn.ltoci6n co P n una imagcn ma.crna supcr.or c md.fcrcn.c, U " d » 
Expresion direcu de, .riunfo sadico sobre e. ana.is.a 

- ™---s£sr » b •> 

;r l K C r p r.at°mo P rncnos sadica quc ia dc. pacicn.c E1 paci^ 
insultar al .crapcu.a duran.e muchas scs.oncs, y cl sentido e*osin,6 n £*' 
certeza y scguridad con quc nata al .crapcuta corao un .d.o.a mcomp*, * 
puedc volvcfsc abrumador. los aspcc.os sad.cos dc csta dcvaluacion p U( ^ 
incluir amcnazas dc violcncia u otras formas de agrcsion psicologi Ca . UCn 

Esta constelacion puedc tambien designarse grandiosidad malign a . 
triunfo omnipotcnte sobre el analista por un largo pcriodo rcconfim*? 
scguridad del si mismo grandioso patologico del paciente, cxprcsa l a d * 
iuacion de y la venganza contra cl amcnazantc mundo de relaciones ob\r 
talcs internas exitosamente exterionzadas sobrc cl analista. y sc aco mpa £ 
a menudo por la extrema deshumamzacion en la transfercncia. Esta carac 
tcristica sc cncuentra cn un espcctro de pacientes, desdc la personalidjd 
antisocial propia hasta ciertas pcrsonahdades narcisistas con rasgos paranoi- 
dcs y antisociales. Estos pacientcs prescntan tendcncias despectivas egosin- 
tonicas muy fuenes y un sadismo bien racionalizado cn sus relaciones con 
los dcmas. F1 mcntir por lo gcncral no Ucga a ser problcma-.de hccho.estos 
pacientcs cxhibcn una afirmacion justificantc arrogante o sadica de su con- 
ducta antisocial. Los drogadictos con esta caractcristica de personalidad 
experimentan un sentimiento de supcrioridad tan pronto como la droea 
los libera dc su depcndencia dc los demas o de las gratificacioncs controia 
das "cxtcrnamcnte ,, . 

Como dcclarc al principio dc cstc capftulo, el narcisismo maligno pueile 
hacerse manifiesto cn la transferencia ya sca desde el principio del tratamicn- 
to o despues dc un cicno pcriodo de tiempo, rcflejando una regrcsion cn la 
transfcrencia. Esta obscrvacion puedc relacionarsc con cl diagnostico difc- 
rcncial dc las constelaciones mas graves de la infiltracion agresiva dcl si mis- 
mo grandioso, a saber: ( 1 ) la personalidad antisocial propia, (2) pacicntcs 
con desviacioncs o perversiones sexuales que incluyen conducta sadica abicr- 
ta y con amenaza a la vida; (3) personalidades narcisistas con ataques egosin- 
tonicos de rabia, rasgos antisociales o tcndencias paranoidcs, y (4) persona- 
lidadcs narcisistas con caracteristicas abicrtamcntc limite. Estc diagnostico 
difcrencial cs importantc porque las primeras dos categorfas son por lo ee- 
ncral intratablcs con la psicoterapia de expresion y presentan el sfndrooe 
de narcisismo maligno desdc el principio. Todas las otras pcrsonalidadcs 
narcisistas, quc pucden desarrollar narcisismo maligno cn etapas posterioro 
de su tratamiento, tienen un pronostico mucho mas favorable. 


erS onalidad antisocial prcscnta .h , ^ 

de la pcrsonahdad. condncu an^* Un ,ri *<>">° tfpico n ar 
11 ^rimentar culpa o preocupacion CTOni «. incapacidad T 

f ' P mcdios parasi.anos o violentos in.oler. ’° n d " p,a<lada dc los dc^T 
scnrido realis.a del rtempo. ’ W ° lnw ~ » '* -s.cdad. 

El sadico pervcrtido presen.a conducta sad.ca 
ac ,i V idades sexuales o no- que es m.cnunl '"'' « a Ma a 
f 3 b,cr.amen.e violenta y pchgrosa para | a >' ^Man.c 

ulc casos no exper,men.an culpa o rcmordim^ o i ‘ C1 d ' los drm « 
los episodios sadicos, lo quc fuc c,er.„ dc I ,1 P SU conductl f 'icra 


j ,|cs casos no cxpcrimen an culpa o rcmord,m,c„ o n ' ae ‘ 0S drm « 
C los episodios sadicos lo quc fue c.erto dc u n " COnductl 

gs/ ” ,b “ dt “" - 
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nalignos de grandiosidad mas adelantc en cl tratarmcnm ° l n’ df ^ T,poS 
S cn la transferencia que cs pronos.icamcmc^ Zl ^ 

Jc lo que es la grandiosidad sadica, por complew cirosinbW^ 0, mfnOS 
dente dcsdc ei principio dcl ttaumien.o, U capacfdad del nancn.f 5 f 
csiablecer alguna relacon dependien.e con o.ras personas mqor la .mnb. 
cacon pronostica de es.e smdrome Ya hc dcscnm casos con . s Zt 
teristicas, que van desde la pcrsonahdad an.isocial in.ra.able a la narcshu 
con conducta annsocial egosmtomca (ver capi'tulo 18); cl narchismo mal ™ 
y la patologia gravc del superyo van mano a mano. 


CONSIDERACIONES TEORICAS 

Bajo circunstancias optimas. en las eupas avanzadas del tratamiento de per- 
sonaiidadcs narcisistas, uno observa una oscilacion entre pcriodos de ideali- 
zacion y transfercncias abiertamcnte ncgativas, en el contcxto de las que son 
intcgradas en forma gradual relaciones objetales mutuamcnte disociadas, 
idealizadas y persccutorias. I.as formas primitivas de idealizaciones basadas 
en autoidealizacion y la escision dc la idcalizacion de la agrcsion se cambian 
hacia idealizacioncs mas maduras quc son formaciones reactivas contra la 
agresion y contienen clemcntos dc culpa. Las transfercncias predominante- 
mcnte ncgativas reflejan ahora conflictos cdipicos y prcedipicos condensados 
con imagcncs patcrnalcs tempranas. La intcgracion gratlual de estas transfc- 
tcncias hostiles e idealizadas pcrmite la intcgracion dc un sf mismo normal 
y una consolidacion de la identidad del yo, y amplia la capacidad para man- 
tcncr relaciones objetales en profundo, restablcciendo asf por igual la capa- 
a dad para la dcpendencia normal. 

En la mayorfa de los pacientes con pcrsonalidad narcisista, a pesar de la 
^bsorcion prevalccientc de prccursorcs idcalizados del superyo cn el sf mismo 
gtandioso patologico, un remancnte dc precursores idcahzados dcl superyo 
Permanece fucra del sf mismo grandioso patologico. Estc remanentc se con- 
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dcnsa con prccursorcs sadicos antcriorcs dcl supcryo, llevando a su ne 
zacion murua. La intcgracion dc cstos prccursorcs facilita la internali Utr ?! i * 
y algun grado dc intcgracion dc imagcnes patcrnalcs mas rcalistas p ac ^ n 
a ctapas cdipicas postcriorcs, cstablccicndo asi' la basc para funci 0 
superyo que permancccn asequiblcs aun cuando prcdominc el si mism CS ^ 
dioso patologico cotno el rcgulador principal de la autocstima. Estos ° 
tes, por regla, no desarrollan el sindrome de narcisismo maligno 
dc rcgresion cn la transferencia. eta Pis 

Comparando estos dcsarrollos relativamcntc bcnignos cn las ctapa 
zadas del tratamicnto dc personalidadcs narcisistas con los desarroll* aVan * 
lignos detallados cn la seccion antcrior, nos cncontramos con la natu S 
ccntral de la patologia del supcryo cn los casos malignos. Todos los Pac - u 
con las rcgresioncs malignas cn la transfcrcncia scgun dcscritos prc ’ Cn,Cs 
tipicamcnte lagunas en el superyo (Johnson, 1949), o la ausenciadc 
tido ordinario dc moralidad. F.n contrastc, las pcrsonalidadcs narcisi s |i S<n * 
fascs avanzadas mas bcnignas muestran alguna capacidad para la idcali/. ^ 
no ligada a la autoidealizacion, para cl compromiso c intercs rcspccto^ 00 
rclacioncs con los objctos, y para mantener un sentido ordinario dc m T 
dad. *“* 

Propongo quc cl narcisismo maligno ilustra un nivcl profundo de n a 
logia dcl superyo caractcrizada por (1) la auscncia de precursorcs idcalizad* 
del supcryo (sf mismo idcalizadoy rcprcsentacioncs objetales idealizadas q* 
ordinariamcntc constituirian cl vo idcal primitivo) quc no sean aquellos 
tegrados cn cl si mismo grandioso patologico; (2) la predominancia dcl nivel 
tcmprano de precursores sadicos dcl superyo, que representan, por su podcr 
desordcnado, las unicas representaciones objetales internalizadas confiablcs 
ascquiblcs, y (3) la consolidacion intrapsiquica de un status quo en la fanta- 
sia quc pcrmitc la supcrvivcncia cuando las unicas rcprcscntacioncs objetalcs 
confiables ascquiblcs parccerian ser de encmigos sadicos. 

Si esta formulacion cs precisa, los casos dc personalidad narcisista con 
narcisismo maligno en la transfcrcncia iluminarian cl nucleo mismodcl com- 
plejo edificio constituido por los cstratos sucesivos dc integracion del super- 
yo originalmentc descritos por Jacobson (1964). F.n todos estos casos. la 
resolucion psicoanah'tica del si mismo grandioso patologico deja al descu 
bierto la ausencia de precursores idealizados del supcryo subyaccntes (cx- 
cepto aqucllos quc fucron absorbidos en el si mismo grandioso patologico) 
y la prcdominancia sin oposicion dc prccursorcs sadicos dcl supcrjo, no 
neutralizados, cxprcsando una condcnsacion dc agrcsion prcedfpica ycdi'pi- 
ca cn formas absolutas. 

En cse punto, cs como si las rcprcscntaciones del si mismo cargadas li- 
bidinalmcntc y las cargadas agrcsivamcntc cstuvieran rcforzando la prcdcm.* 
nancia de cstos prccursores sddicos del superyo. La misma fragilidad dc Us 
represeniaciones del si mismo cargadas libidinalmente en presencia de los 
precursorcs agresivos primordiales y dominantes del superyo, indica el peli* 
gro dc destruccion dc cualquicr cosa quc no sc ajustc a o se incorpore por 
d sadismo intrapsfquico dominante. Esto es, podriamos dccir, una version 
dc lo quc una pcrsona normal expcrimentaria en el mundo de pcsadilU dc 
1984 dc Orwell. Las representaciones agrcsivas dcl sf mismo confirrean. 
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cambio scguro e n.co dc trabajo comtrucnvo y rcconitructivo 
t pKiente. como S c cnfatuo a cn d cap.tulo 12, „cnc que modificar tus 
l n P tos de vista r.g.dos obrc cl prcscntc antcs dc cstar l.sto pira rccxaminar 
?“ mitos conservados r.gidamente respccto a su pasado a la lua de nuevo 
tcrial quc va surgiendo en la asociacion libre. 

** Tcoricamentc estas transfcrcncias rcflejan las vicisitudes dc uiu fonra- 
con ccmprana falhda del superyo y de una falu dc consohdacibn de las re* 
laciono objetales totales en el eontexto de ia intcgracion dc la idemidad 
M vo. La pregunta puede, entonces, formularsc asf: cQue cxpericncas 
rC alcs y/0 fantascadas y/o quc dcfcnsas, contra ambas son responsables de 
ua a transformacion maligna dd mundo de ias relaciones objetalcs, quelleva 
a la devaluacion y esclavizacion sadica de rclacioncs objctales intcmalizadas 
potencialmcntc buenas por parte de un si mismo integrado pero crud, omni- 
potentc v “loco (Rosenfcid, 1971)? E1 sf mismo grandioso patologico y 
sidico reemplaza a los prccursorcs sadicos dd supcryo absorbe toda laagrc- 
sion, y transforma lo que de otro modo serun componentes sadiccs dd 
supcrj'O en una estructura anormal del sf mismo que cntonccs milita contra 
la intcrnalizacion de componcntes posteriorcs mas rcaiistas del superyo. 

Sugicro muy tentativamcntc quc algunos o todos los aspectos dcl siguicn- 
rc escenario del pasado dcl pacicnte cstan implicados aqui. (l)la experiencia 
dc los objetos extcrnos como omnipotentes y crueles; (2) un sentimiento de 
que cualquier relacion mutuamentc gratificantc, bucna, amorosa con un 
objeto es fragil, facilmente destruida, y, aun pcor, contiene la semilla del 
ataque por parte dcl objeto cruel y poderoso; (3) un senrimiento de que la 
sumision total a esc objcto es la unica condicion pira la supervivencia y que, 
por tanto, todos los lazos con un objeto bueno y debil deben cortarse; (4) 
una vez que la identificacion con el objeto cruel v omnipotcnte se logra, 
una rcgocijante scnsacion dc poder y gozo, dc libcracion del temor,cl dolor, 
y cl micdo, y el scntimienio dc quc la gratificacion de la agrcsion esel unico 
modo signiftcativo de relacionarsc con los dcmas, son los rcsultados; y (5) 
como altcrnativa, el descubrimiento de una ruta dc escape con la adopcion 
de una forma dc comunicacion completamcnte falsa, cinica o hipocrita, la 
erradicacion de todo juicio que impliquc una comparacion entre objctos 
buenos y malos, y la negacion de la importancia de cualquier rclacion obje- 
lal o manejo exitoso en el caos de todas las relaciones humanas. En este 
ultimo ejemplo la posicion dcshonesta del espcctador inocente rccmplaza 
uientificacion pcligrosa con cl tirano ctucl o la sumision masoquista a cl. 
odos cstos pcligros, rutas de escape, y concepciones aterradoras de h rta- 
1 bumana reprcscntan un detcrioro extrcmo y dramanco en las rdacio- 
ncs °*>jetales internalizadas. 
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La condensacion dc dprivados dc impuhos scxualcs y agresivos <1 
pacicntcs cs similar a la del cspcctro limite. Las fantasi'as sexualcs d Csi( * 
pacientes son sorprendentemcnrc similares a las dc los pacientcs r ? 
versiones sexualcs Hay una agresivizacion consistente de todos l 0s °!) ^ r ’ 
scxualcs. La penetracion gcnital sc hace equivalcntc a destruir los p • 
o a Uenar las cavidades corporales con excremento. F.l pcnc como f 
dc cnvcncnamicnto que invade el cuerpo es la contrapartida dc los UCntc 
cruclmcnte inascquiblc quc solo pueden ser incorporados a travcs 
truccion canibalcsca. La falta dc difcrcnciacion de mctas sexuales d * 
quc sc condcnsan las fantasfas oralcs, analcs y gcnitalcs y cxprcsan t*n f^ 0 
simultanca impulsos y aincnazas dc todos los nivclcs dcl desarToll 0 0rmi 
scxual, corrcspondc a una dcsdifcrcnciacion paralcla dc las caractcrf SC<> 
scxuales masculinas y femcninas, dc inodo quc los impulsos homosey ST ' t j as 
y heterosexuales sc entrcmezclan cn forma caotica. Estos pacientcs n ' * ** 
tan lo que Meltzer (1973), ha Uamado ‘confusioncs /.onales ,, y rasg** 
"transfercncia pervcrsa". La promiscuidad scxual puedc dcfenderlo a* 
involucramiento profundo con una parcja scxual que los amenazaria ^ 
la irrupcion dc violencia incontrolablc. Esros pacientes tambien p rcsc Cori 
"analizacion”, la regresion sadica de todas las relaciones objetales quc- ti^? 
a negar la difercnciacion sexual y generacional (descrita por ChasscJI ? 
Smirgel, 1978), cn la que las relacioncs objctales se “digieren” hasta un 
tado de “hcces” no difcrenciadas. 

En esta formulacion los sindromcs de narcisismomaligno pucden entcn 
dcrse como solucioncs alternativas de compromiso para estc dramatieo 
tado intrapsiquico asumido. 

Las rcgresiones paranoidcs pucdcn vcrse como los intcntos dcl paciente 
por idcntificarsc con sus propios precursores sadicos dcl super>-o como un 4 
altcrnativa para no ser atacado, humillado, destruido y explotado por estos 
mismos precursorcs proyectados sobrc cl analista. En forma similar, su su- 
plica descsperada de que el analista no sea presa de estas distorsiones sadicas 
que demuestrc bondad y confiabilidad, a pesar de o frcnte a la agrcsion del 
paciente. refleja una busqucda de algun residuo dc una bucna relacion obie- 
tal. 

Cuando el paciente, en un intento de triunfo inconscicnte sobre el am- 
lista, cs cronicamcnte autodcstructivo y suicida, se ha dado un proccsomas 
maligno. El pacicnte ha internalizado el conflicto paranoide (extemaliudo 
bajo la regresion paranoide) y, por medio de un refusion regresiva en la fan- 
tasia, ha obtenido una identificacion primitiva con el agrcsor simultanea- 
mente con la representacion del papel de victima. Lxis automutilacioncs dcl 
pacicnte y sus ataques suicidas descsperados, no solo son un triunfo sobtc 
sus ncccsidades sino tambicn reprcscntan la liberacion dcl tcmor por la 
idcntificacion con cl agrcsor y dcjan un scntimicnto profundamcnte grati- 
ficanto dc cercania y pcrtcncncia al unirsc al agresor como vtctima. Este 
tipo dc masoquismo primitivo cs visto al final dc 1984 dc Orwcll cn el amor 
dc la torturada victima hacia cl “hcrmano mayor” sadico que por ultimo 
dcstruira su vida. autodcstructividad del paciente es un acto dc dcsafto 
y reto a la capacidad del analista para cnfrentarse a esta agresion masiva 
E1 analista pucdc tcner que probar su poder dc supervivencia antes de qw 
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, A c0 nftarse en su capaddad para el amor y en n confiabilidad. Es n- 
P° C dc estos desarrollos de la transfercncia que la mterpreraoon de los 
de suicidio como un ataque sobrc el malista disminuva las presiones 
• ias y desenmascare una intensa rabia contTa el. 

^fon » deshonestidad grave y cronica en la tranrfercncia, sc ha dado 
deshumanizacion defensiva de todas las relacioncs objctales, de inodo 
^ va no hav pehgro dc que el amor sca dcstruido por cl odio o de que cl 
V6c/oquc represalias devastadoras. La mccanriacion dr todas lis reia* 
1 ncs objetalcs, el retraimiento de los compromisos cmocionales profundos 
°° . u0 a excitacion puramentc crotica v agtesiva, elimina los peligros vi- 
h los plenamentc en los otros modos dc dcfcnsa. El poder de los prccursores 
'’dicos dcl superv 6 ha sido anulado al cliirinar por completo la dependencia, 
j na ndo expectativas y anhclos, gratificacion y frustracion. y, la intimi- 
, i jacobson (1971) senalo la neccsidad urgcnte del pacicnte paranoide 
k traicionar, lo que refleja una ret'ersion repctina a la rebelion agtesiva de 
h sumision masoquista a un encmigo temido. Estas reversiones apareccn en 
u historia dc algunos pacientes paranoidcs y se repiren en la transfcrencia. 

Por ultimo, la identificacion consciente con un agrcsor sadico justificado, 
n ,cga !a existencia de todas las necesidades de dependencia y de rclacioncs 
objetales, de toda la responsabilidad e interes porsf mismoo porlosdemas, 
v refleja una corrupcion de todas las relaciones objctalcs y un tipo primitivo 
je idenrificacion con el agresor. En casos extremos, esto transforma a la 
personalida d puramente narcisista en antisocial. Hc observado dmiamcnte 
iKernberg. 1975), que en tanto que muchas personalidades narcisistas prcsen- 
tan rasgos antisociales (y esto empcora su pronostico), todas las pcrsona- 
lidades antisociales prescntan las caracterfsticas de la estructura narcisista 
de la personalidad adcmis de la dcstruccion particularmente grave de las 
funciones de su superyo. 

F.n resumen, propongo que el desarrollo de unsfmismograndiosopato- 
logico empobrece cn forma significativa el funcionamiento normal dcl su- 
peryo porquc los precursores idealizados dd superyo se incorporan en este 
i( mismo grandioso patologico. Este desarrollo deja sin ncutralizar v clara- 
mentc predominantcs a los precursores sadicos de! supeno v propicia su 
proveccion bajo la forma dc rasgos paranoides de la personalidad comouna 
aitemativa a una consolidacion del supery 6 con un sadismo excesivo auto- 
dirigido. Bajo circunstancias optimas, ciertos precursores idealizados dceste 
pcrmanecen asequiblcs para la neutralizacion de los precursores sadicos dcl 
superyo y permiten la intemalizacion de los niveles posteriores de introyec- 
tos del supcryo determinando asi la capacidad parala moralidad ordinaria 
y protegiendo la capacidad para algun grado de relaciones objetales ordina- 
rias, de dependcncia e intcres, junto con un scntido de responsabilidad per- 
sonal. 

Cuando, en las pcrsonalidades narcisistas, los conflictos graves alrcdedor 
'fc la agresion tcmprana rcsultan cn prccursorcs abrumadoramcntc sadicos 
uel superyo cstos rcsiduos dc funcioncs ncutralizadas dcl supcryo fallan; 
tambien sufren mcnoscabo la moralidad ordinaria v, con dla, la capacidad 
P a ^ el intcrcs, rcsponsabilidad y scntimicntos dc culpa. Al mismo tiempo, 
ado fortfsimo podcr dc las relacioncs objctalcs sadicas intcrnalizadas, 
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la condcnsacion dcl S) mismo grandioso con la agrcsion compensa l a \ K 
lidad y fragilidad potcncialcs de todas las rdacioncs objctalcs idcaii/ , 
y cl si misnto grandioso patologico sc hacc podcroso y sadico y consV*’ 
la corrupcion gcneral dc los sistcmas dc valorcs intcrnalizados. Hay un n 
ldo cntrc la disponibilidad dc algun compromiso cn las rclacioncs objct^ 
cuando mcnos la espcranza dc la posibilidad dc amor, v la auscncia T’ 
aspcctos mis malignos dc dctcrioro del supcryo rcflcjados en los rasvoi 
tisociales. E1 detcrioro gravc y corrupcion dc las rclacioncs objetaks prim 
tivas y dc Ios rcmancntcs de una capacidad para funcioncs del supcryo v ' 
juntos. dc hccho, cstas condicioncs cstan fnrimamcntc rclacionadas en 
orfgcncs. 

Consccuentemente, la bisqueda por partc dc algunos pacicntcs dc un 
scntido primitivo de la bondad, fclicidad, logro y biencstar a travcs dcl aj. 
cohol, drogas o tipos fragmcntados dc scxualidad pucdc considcrarsc qtr 
conticnc la scmilla dc lo quc podria convcrtirsc en una busqucda dcl anicr 
cn contrastc con la cualidad fria, deshumanizada, vengativa, dcstructiva dcl 
psicopata. Sin embargo, al mismo tiempo, para algunos pacientcscl sf mismo 
grandioso patologico puede proporcionar una cstructura intrapsfquica mas 
tendicntc a la adaptacion que las tcndencias gravemcntc paranoides o prinu* 
tivamcntc masoquistas dc tas quc csta estructura los protege. Hay algunas 
pcrsonalidadcs narcisistas cuyo sf mismo grandioso patologico no dcbiera 
analizarsc; mas bicn, dcbcria intcntarsc un tipo dc psicotcrapia dc apovo 
cncaminado a mcjorar la adaptacion a si mismos y a su realidad psicosocul. 


CONSIDERACIONES TECNICAS 


Muchas dc las considcracioncs tccnicas quc sc dan a continuacion pucden 
incorporarsc al psicoanalisis y a la psicotcrapia psicoanalftica; otras rcquicrcn 
la introduccion dc paramctros dc tccnica lo quc hacc cucstionablc la posibi- 
lidad dc conscrvar un marco psicoanalftico. 

Rcvisando todos los tipos dc narcisismo maligno cn las rcgrcsioncs cn U 
transfcrcncia ya dcscriros, resultarian los siguicntes puntos basicos rcspccto 
a la probabilidad dc resolucion terapcutica de cstas regresioncs: (1) lacapa- 
cidad rcmanentc dcl paeicnte para mantener una rclacion dcp<*ndicntc hacia 
el psicoanalista, (2) la capacidad dcl pacicntc para tolerar cl mantcner una 
situacion psicotcrapcutica o psicoanalftica cuando prcdominan las transfc 
rencias ncgativas fuertes, y (3) la disponibilidad dc arrcglos para el tratamicn- 
to quc protcjan cn forma realista al pacientc dc un ‘acting out’’ scriamcmc 
destructivo o autodestructivo quc pudicra poncr cn pdigro no solo la con- 
tinuacion dcl tratamicnto sino la vida misma del pacicnte (o al analista tnb- 
mo). 

Desdc un punto dc vista practico, la tarca mas urgcntc al tratar las rcgrc 
sioncs malignas cn la transfcrcncia cs limitar las acciones destructivas o auto 
dcstructivas del pacicntc. Es importante quc cl analistasca capaz dc trabajar 


sin temor a ataques fisicos. Como en cl tratamicnto dc consultorio dc los 
pacicntcs psicoticos, la primcra tarca dcl analista cs ascgurar un grado rcalisu 
dc scguridad para d pacicntc y para si mLsmo mas quc suponcr cn fomu 
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, n ,pote ntc 1“ c cl pucd , c ™ ant|ar cwlquier situacion quc pudicra surpr. 
^fucrte autodestructividail f/s.ca neccsita cstar suficicntcntcntc ba )0 con- 
-1 p ara que el analista tenga campo librc para la intcrvcncion intcrpretativa. 

! mistno se aplica para pacicntcs cuya conducta agrcsiva pucda amenazar 
uudaobiencstar de losdcmas. 

J Por ejemplo, un padcntc cuyo comportanucnto incluye, d control de su 
tor no inmcdiato por medio de amcnazas ffsicas rcpctitivas con un arma, 
j^be rcnunciar a csta conducta antcs de quc su signiftcado pucda entendene 
v nabijar sc claborativamcntc. Fsto no significa quc el analista dcbi comen- 
nr .i dar ordcnes al pacicntc pcro si quc discuta con el pacicntc las razoncs 
j c la neccsidad dc que estc controlc csta conducta. E1 tcrapcuta dc!>c dcjar 
daro que tal conducta dcbc cstar firmcmcnte bajo control como una condi- 
cion pira continuar cl tratamicnto. E1 analisis dcesta dcsviacion de la ncutn- 
lidad tecnica pucdc y dcl>c scguir dcspucs. Por cjcmplo, con pacicntcs quc 
sufrcn dc anorexia ncrviosa, cs indispcnsablc quc sc logrc y mantcnga un 
pf 5 o optimo antcs dc cmprendcr la cxploracion psicoanahtica dc los con- 
flictos subyaccntcs. 

Un segundo nivel dc prioridad es cl analisis de la mcntira cronia. F.n 
urto sc este usando la comunicacion verbal en forma primordial para des- 
truir una relacion honesta entre paciente y terapeuta, lo demis tendri quc 
csperar. Este hecho de mentir tiene que scr darificado. confrontado y re- 
suelto. analfticamcnte si cs posible, o mcdiante ur control sociil externo v 
confrontacion consistcntc (lo quc por lo general indica la necesidad de psi- 
coterapia de apoyo). E1 analisis consistente dc la dcshonestidid como un 
problema importantc cn la transterencia Ueva con frccuencia a su rcsolucion 
tfadual en el contexto dc la rcactivacion dc las relacioncs objctaies subya- 
ccntcs involucradas paranoidcs, primitivamcnte masoquistas o corruptas. 

Un tcrcer nivel de prioridad cs ei analisis dc la incapacidad cronica dcl 
pacicntc para dependcr rcalmente dd analista. Esta cs la rcsistcncia mis u- 
pica a la transferencia en el caso dc personalidades narcisistas, a la que mc 
hc rcfcridoen forma masextcrna prcviamcmc (capftulos 12 y 17). 

la caracteristica mas sobrcsalicntc dc la activacion dcl sf mismogran- 
dioso infiltrado agrcsivamcntc, es la ncccsidad dc dcstruir al analista psico- 
Ibgicamcnte: sus interprctacioncs, crcatividad, sus valorrs como un objcto 
boeno autonomo y sus posesioncs. Las motivacioncs incomcientcj para 
cstas nccesidadcs implacablcmcntc dcstructivaj inciuyen cnvidii dd analista 
como un objcto nutriente — tipica de las pcrsonalidadcs narcisistas en gene- 
ral- y. mas alla dc eso. envidia dcl analista por no scr la victinu dc U misma 
patologia quc el pacicnte. La concicncia apuda dc quc cl analista pucda ?o- 
nx su propia vida sc hace intolcrablc al pacicnte aprisionado por su si mismo 
grandioso, sadico. 

Adcmas dcl “acting out", la cnvidia consciente c inconscicntc. cstospa- 
acntes, micntras reprcscntan su si mismo grandioso y sadicocn la trarnfe- 
rcncia, puedcn inconscicntcmcntc proycctar sobrc c! analista los rcmancntcs 
dc su s i mismo bucno, infantil, potencialmcntc dcpcndicntc, por mantcncr 
U scguridad. F.sta cs una rcpcticion cn la transfercncia del aprisionamicnto 
intrapstquico dc, y cl ataque sidico sobrc. la parte sana dc su si mismo infan- 
lil por la partc sadica, patologicamcntc grandiosa. La misma proycccion para 
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la conscrvacion inconscicntc de la scguridad pucde tambien implicar rc 
ncntc dc sus rcprcscntacioncs objctales bucnas. 

Un pacicntc mc dcscribio a su nucva novia. F.n contrastc con las di Vcrsa 
mujeres que habia mencionado, csta jovcn sonaba mas rcal, y yo podi a ** 
sualizarh con mis claridad; mi expcriencia dc clla, a travcs de’la narracilii 
dc 61, cra la dc alguicn muy dcccntc y agradable. Cuando scnalc cstc camhin 
en la naturalcza dc su dcscripcion, cl pacicnte dc inmcdiato y cn forma i r( £ 
nica dcscalifico lo quc dijc, anadicndo cn forma triunfante quc ya estaba pc r - 
diendo interes en la joven. Durante las siguientes semanas expcrimentc una 
scnsacion de duclo por la pcrdida dc su rclacion con csta mujcr. Plantce l a 
pregunta al pacicnte dc si cl estaria tratando dc inducir en mi' un scntimiento 
dc duclo por una relacion quc cl no sc atrcvfa a cxpcrimcntar cn formaper- 
sonal. Esta intcrprctacion fuc recibida primcro con sonrisas dcspccriv-as v 
eventualmente con la acusacion airada dc que, en mi manera tortuosa, yo 
estaba tratando dc haccrlo sentir culpable. Sin embargo, varias scmanas dcs- 
pucs, el pacicntc fuc capaz dc rcconoccr quc lamcntaba v scntfa su culpa por 
la forma como habia tratado a esta mujcr a quicn ahora rcconoch como 
muy valiosa. 

E1 tipo dc esfuer/o mas frecuente para destruir las interprctacioncs dd 
analista, su scguridad interna, y su crcatividad como terapcuta sc exprcsa 
cuando el pacicntc cn forma incansable dcvalua cl proccso analftico, conquc- 
jas cronicas dc que cl tratamicnto no esta ayudando, dc quc cl analista nocs- 
ta dicicndo nada nuevo, y asf succsivamcntc, mientras de manera simultanca 
devalua rapidamentc y en forma percntoria cualesquiera intcrprctacioncs 
subsccucntcs quc cl analista pudicra ofrccer. EI pacicntc pucdc rcchazar dc 
rcpcnte cl cuidadoso trabajo interpretativo realizado durantc un periodo dc 
muchas sesioncs. \x> quc es mis caractcristico e impactante cs que en dichos 
momcntos dc rcchazo -quc para cl pacicntc son ilustraciones aparcntemcntc 
nororias del fracaso del analista— el pacicnte aparecc fcliz y triunfante Dc 
hccho, cs csta cxpresion de triunfo dcspues dc dcmolcr las interpretacioncs 
dcl analista, cn fucrtc contrastc con las qucjas cronicas de quc no pareccn 
vcnir nucvas intcrvcncioncs dcl analista, cs esta exprcsibn, rcpito. la quc 
proporciona cl indicio a la funcion inconscicntc del scntimicnto dcl pacicntc 
dc que no csta sicndo ayudado. 

Si el analista ahora intcnta interprctar la dcvaluacion por partc del pa- 
cicntc dc sus intcrprctacioncs, la rcspucsta mas caractcrfstica dcl pacicntc 
cs rabia porquc sc lc “lavc cl ccrcbro” y por scr sujcto a lo quc cl considcri 
intentos dc control omnipotcnte y sadico. De hecho, un dcsarrollo frecuente 
en estos casos es cl poner cn acto la lucha dcl podcr cn la transfervncia v la 
proyeccion dc dcshomstidad y control sadico sobrc cl analista. Los siguien- 
tcs casos ilustran cstos rasgos: 

X.: Un hombre son personalidad narcisista y regresion paranoide en U 
rransfcrcncia, mc scfialo en una ocasion quc yo lc habia cobrado una scsion 
quc habiamos acordado cancelar. Dijo esto con un airc de tal naturalidad y 
certcza quc, a pcsar dc quc yo no tcnia ninguna indicacion por cscrito o rc- 
cucrdo alguno sobrc cl acuerdo, yo rcconoci quc podria habcrmc cquivocado 
y no le cobre esa sesion. Cuando unos mcscs dcspucs, se repitio la mismasi- 
tuacion, mc scnti' bicn scguro dc quc no cra probablc quc yo hubicra comc- 




R egresidn paranoide y narcisismo 277 

c \ mismo crror dos veces. Le pregunte a X..si no podrfa ei cstar equivo- 
Reacciono con mtcnsa rabia, acusandomc cn forma vchementc de estar 
^nendo. Mis esfuerzos por cxplorar con cl la naturalcza de estas fimasias 
aU mentaron su rabia, su sentimiento de que vo lo estaba lcusando de 
*un mentiroso. y su firme pcrcepcion de lo que el descnbfa como mi 
* r rldad v cinismo al estar dispuesto a menur para protegcr mi infaiibilidad. 
rj!iiido trate de ligar su perccpcion de mi con su percepaon sorprendcme- 
n te similit de su madre, cuya expencncia sc la presentaba como altamentc 
^nipulador 3 - autojustificante y deshonesta. protestd funosamcnte comra 
esfuerzos por exonerar a su madre ai igual que a mf mismo. 

Este desarrollo cn la transferencia dcsaparccio en forma gradual sin ser 
uelto. Despues dc unas semanas. la actirud de X. sc vohrio la de una vfc* 
rima generosa dispuesta a perdonar y olvidar. AJ parecer habfa resudto la 
rtpantosa contradiccion cntre su confianza cn mf como analisu y su coinx- 
cion de que yo lc habfa mentido atnbuyendo mi 'error" a un proceso m- 
consciente en mf, reflcjando sentimientos ncgativos contra el de los que yo 
n0 cstaba conscicnte. y a mi naturaleza basicamente orguliosa y tcrca, lo que 
d estaba dispuesto a tolcrar a causa de mis rasgos favorables como su ma- 
Usta. 

Ijnos meses despues, una cnfermedad gravedc un miembrode su familia 
requirio quc X. se ausentara de la ciudad, y yo cambie algunas de sus citas 
para hacer posible conservar la continuidad de su tratainiento. En ese punto, 
vo cstaba mas que alerta rcspecto a cualquicr malentcndido sobrc nuestros 

horarios y mc di plcna cucnta dc lo cxtrcmadamentc controiado quc mc 
sentfa por parte dc el en cuanto a nucstros arrcgios. en particular en lo que 
se referfa a sus honorarios mensuales. Y, por supuesto, la misma smucion 
se repitio, y X. dc nuevo me acuso de haberle cobrado de mas. 

Ahora mc mantuve firme al afirmar que el enor era suyo, y que este 
crror dcbfa rcflcjar la activacion de un problema 'mportante en su vida 
intTapsfquica cn la rclacion conmigo. X. cstaba muy sorprcndido de que. des- 
pucs dc habcrlc mcntido dos veces (como ahora ascguraba nuevamcnie con 
total conviccion), yo me atreviera no sblo a jugar cl mismo truco una vtz 
mis sino a acusarlo de mi propia conducta. Se hizo muy obvio para mf de 
que habfa no solo un resurgimiento inmediato de sus arfanques paranmdes 
prerios en la transfercncia sino tambien una mtensificacion de cllov. refle- 
imdo una acumulacion de cpisodios de estc tipo no resucltos prcviamentc. 
Su rcgrcsion paranoidc habfa claramcnte asumido proporciono ilusorias. 

Scrialc a X. quc yo crcfa cn la sinceridad dc sus afirmacioncs. qucnotc- 
nfa duda dc su conviccion dc quc cl tcnfa razon. y quc, por doiorosa que 
esta dcbfa ser para cl, tcnfa que dccirlc dc mi conviccion lgualmcnte fucrtc 
dc quc yo no lc habfa mcntido, dc hccho yo habia tomado tantas prccaucio- 
nes respecto a su cucnta que yo esuba ahsolutamentc seguro quc no lc ha- 
bfa cobrado dc mas. Ariadf quc el tendrfa que considerar si yo tambicn 
estaba completamentc convencido dc lo que estaba dicicndo -aunque segun 
su opinion totalmcntc equivocado- o si cstaha cn verdad mintiendo. Si el 
crefa quc yo cstaba mintiendo, cl tendrfa que conduir quc no podfi ser con- 
Fublc como su analista. porque lo menos que uno puede csperar de w pro- 
pio analista cs que sea absolutamente honesto con sus padentes. 
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X. fuc tomado por sorpresa por lo que dije y pregunto si cso signifi Ca ^ 
quc lo cstaba cchando. Lc asegure que yo no queria ccharlo pero quc no v -f* 
ninpina altcmativa cxcepto cstas dos condusioncs para cl: O bicn, | 0S( i * 
nviamos cn cstc momcnto cn dos rcalidadcs incompatibles, como s, Uno 
dc nosotros estuvicra loco, o por otra partc, cl cstaba en tratamicnto con 
un mcntiroso cfnico, cronico y despiadado. El paciente entonccs me acuso 
muy cnojado de acusarlo dc cstar loco. Lc dijc quc si cra cicrto quc esri- 
bamos vivicndo cn rcalidadcs mutuamcntc irrcconciliablcs, ambos dcbcria- 
mos cstar tcnicndo una experiencia similar a la dc una pcrsona normal q Uc 
sc cnfrcnta a la locura, y yo mc prcguntaba si cl podia tolcrar unacxpcrien- 
cia asf. 

El pacientc sc puso ahora mas considcrado. Dijo quc cl cn rcalidad no 
crcfa quc yo cstuvicra minticndo o quc cl cstuvicra loco. Yo dijc quc mc 
daba cucnta dc lo pcnoso quc cra cnfrcntarsc con un mundo de locura, va 
sca cn sf mismo o cn una pcrsona muy importantc para cl. Esta dcclaraci6n 
marco cl inicio dc la rcanudacion dcl trabajo psicoanah'tico, con elestablcci 
micnto dc un paramctro dc tccnica: nucstro rcconocimicnto mutuo dc U 
incompatibilidad total dc nucstra comprcnsion dc la realidad como un icma 
basico a scr cxplorado cn cl tratamicnto. Dcbcri'a yo anadir quc, frcntcala 
imposibilidad (cuando mcnos tcmporal) dc resolvcr la identificacion proycc- 
tiva dc X. mcdiantc la interprctacion, una postura firmc sobrc un lfmitemi- 
nimo dc realidad en la situacion dcl tratamicnto facilito la continuacion dcl 

mismo. 

Una vcz quc cl pacicntc sc da cuenta quc cl analista pucdc tolenr las 
conccpcioncs mutuamcntc incompatiblcs dc la rcalidad dc ambos. quiza 
cl mismo pucda tolcrar cste cstado dc cosas, un primer paso hacia su reco- 
nocimiento de su pcrdida de la prueba de realidad. E1 pacientc pucdcihora 
dcsarrollar una tolcrancia a vivir la cxpcriencia de un cstado psicotico: una 
conviccion ilusona rcspecto al analista. En esencia, la capacidad dcl analista 

para tolerar la reaiidad psicotica del pacicnte puede llevar a quc cl paocntc 

tolcrc un nuclco psicotico en sf mismo, un reconocimicnto quc propicia el 
recstablccimicnto dc la prucba de realidad en la transferencia. E1 mismo en- 
foquc tccnico pucde scr util cn cl caso dc desarrollos alucinatorios, seudo- 
alucinatorios, c ilusorios en la situacion dc tratamicnto. La atribucion dcl 
pacicnre al analista de rasgos grandiosos. sadicos, dcshonestos y aun ilusorios 
puedc a mcnudo rcflcjar caractcrfsticas similares a las quc cl paciente habia 
descrito cn sus figuras patcmalcs. Las cualidadcs patcrnas y matcrnas, realcs 

y fantasticas, pucden combinarsc para consolidar cl sf mismo grandioso $a* 
dico. Pucden activarse, asi antccedentes gentfticos importantcs dclaconsoli- 
dacion dcl si mismo grandioso dircctamcnte y por identificacion proyectiva 
cn la transfcrencia. Sin embargo, es caracteristico dc cstos dcsarrollos cn la 
transferencia, que por lo general fallen los intentos de interpretacion que 
buscan los lazos con sus antecedentes gencticos. I-a principal razon cs que 
por lo gcncral cs imposiblc intcrprctar distorsiones cn la transfcrcnria cn 
tcrminos dcl pasado antes dc quc la transfcrencia sc haya vuelto egodisto- 
nica. 

El analista puede estar tentado a convenir con el paeiente en que sus 
padrcs debcn habcr sido cn vcrdad tan tcrriblcs como tl pcrcibe ahora quc 


i a nalist»; P^ro tal rcconocimicnto cs muv cuestionablr desdc un punto 
? vistt teorico y clinico. Primcro, d analista no csti cn posicion dc saba 
V padrcs dcl paciente eran de hccho scpin sc lcs dcscnbe o si U dcscnp- 
** - 0 corrcspondc a una distorsion intrapsiquica ar.tigua o retrospcaiva; 
^undo, reconocimiento dc la rcalidad dc las pcrccpcioncs dd picicnte 
Spccto dc sus padres pucdc calmar cn forma tcmpora! al paocnrc pcro ge- 
^ralmentc es seguido por csfucrzos rcforzados por convcnccr ai analisra 
* SU conducta cs por igual imposiblc. 

^ Si el analista intcnta somctcrsc al control grandioso y sadico dei picicmr, 
d resultado pucdc scr dcsplazar dc nucvo ia transfcrcncu ncgaava sobrc los 
objctos patcrnales y otros objetos. pcro el prccio pagado cs la imposibilidad 
^iaborar plcnamcntc o dc trabajar daborativamcntc cstc paradigma cen- 
tral dc la translcrcncia. 

En corto plazo, la postura firmc del analista sobre la rcabdad pucdc 
jumentar la rabia dcl pacicntc y tcntarlo a dcjar U scsion, a vcccs mduso 
C 1 iratamicnto, o, con mas frccuenaa, a continuar sus ataqucs sobre cl ana- 
hsta. A la larga, y bajo circunstancias optimas, d pacicntc pucdc evenrual- 
mcntc scr capaz dc accptar la rcalidad dc sus distorsioncs respcao dc U 
conducta dd analista y cxpcrimcntar culpa c intcrri por sus ataqucs irra- 
cionalcs sobrc cl analista. pero tambicn alivio porquc cstc hi sobrevivido 
i estos ataqurt y aun esta alli, asequiblc emocionalmente para d. 

tstos dcsarrollos positivos durantc un pcrodo dc ricmpo largo riencn 
ana funcion tcrapcutica crucial. Son scrial dcl inicio dc la libcraaon dd s i 
mismo normal, dcpcndicntc dcl paciente dc su aprisionamicnto por partc 
del s i mismo grandioso, patologico, sadico. El rcconocimiento dcl paciene 
de su propia agresion inapropiada y su dcsarrollo subsecucnte dc li capaa- 
dad para cxpcrimcntar culpa e intcrcs pucden scrialar d mic.o de la intcr 
nalizacion dc prccursorcs normalcs dcl supcryo y de una reUcion obje- 
tal cn profundo quc tolcrc la ambivalencia e implique la intcgracion mi- 
cial dc rclacioncs objctalcs totalcs, cn contrastc con rcUcioncs objccalcs par- 
cialcs. 

EI ricsgo de la intcrrupcion prcmatura dcl tratamicmo y de riclos vtcio- 
sos cronicos de ataque y de lo quc se experimenta como contriataque por 
panc dcl paciente, es la contrapartida negativa de csta resolucion exitosa de 

la activacion de csta transfcrcncia cxtremadamente rcgrcsiva. 

Para rcsolver los dcsanollos paranoides a largo plazo cn la tTansfercnaa 
sc rcquicrc quc cl analista sca pacientc, alerta y firmc. Es impoaantc subra- 
yar. desde cl principio, cl ricsgo de quc d paricntc pueda intcrrumpir d 
tratamicnto c interprctar csto como un tnunfo dc su s i mismo grandioso 
sobrc su si mismo normal que anda en busca de U sanidad. F_s porigual im- 
portante quc cl pacientc sc llcguc a dar cucnta de que cl anabsta puedc so- 
brevirir sin cl y quc, cn contrastc con la ilusion (o cngario mconsrientc) 
dcl pacientc dc que su si mismo grandioso patologico controU al mundo. 
d analista continuara pcrfectamcntc bicn v por su cucnta aun si el paacnte 
termina d trarainiento. Es tambien importantc interprctar los esfuerzos dd 
pacicntc por distorsionar ei hccho dc quc cl tnalista no sc sicnu amcnazado 
por la potcncial interrupcion del tratamiento como queriendo derir quc el 
analista lo esta rcchazando o quc el lc es indifcrcntc. 
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En cl tratamicnto dc pacicntcs con narcisismo maiigno, hc cnco ntr 

util mantcncr cn mentc quc los objctivos dcl trabajo intcrprctativo son 
mcro, conscnar una afirmacion de la rcalidad consistente en la situacion h " 
tratamicnro interpretando todas sus distorsiones y, segundo. ayudar aj ^ 
ciente a llegar al punto donde cl pucda rcanudar la cxploracion dc su p r 
inconscicntc mcdiantc la asociacion librc, cn contrastc con cl hccho 
focar todas sus cncrgias en explorar y controlarla mentc y las comunica^ 
nes del analista. F.n otras palabras, cl marco dc rcfcrcncia dcntro del ^ 
las transferencias rcgresivas dcl narcisismo maligno tienen que ser trabaiad^ 
claborativamcntc es la meta dc la restitucion o iniciacion de una rela c i* 
analftica ordinaria, en la quc d pacicntc pucda pcrmitirse depender c n 
dad del analista al cxplorar su inconscientc cn la reconocida presencia T\ 
analista, ya no cxpcrimcntada como algo maligno. 

E1 sf mismo grandioso patologico, sadico araca sin errar cualquicr ccki 
que el pacientc viva en su expericncia como lo mas util. Lo maligno dc esT 
dcstruccibn dc lo quc es util explota particularmcntc cl hccho de quc tod * 
las interpretacioncs son hipotesis, a ser confirmadas o recha/.adas p or j* 
rcaccioncs inconscientcs del pacicnte hacia cllas. Si las reacciones dcl 
ciente son altamcnte negativas hacia las hipotesis intcrpretativas quc lc irn 
pactan como corrcctas, surge una situacion muy diffcil. E1 analista del* 
diagnosticar e intcrprctar el que dcrribe de inmcdiato aqucllo que cs util 
Esto a mcnudo significa que ticne quc pensar en el pacicntc cntrc s«iones 
Dicho de otra forma, estas transferencias tiendcn a ocupar la mente del ana- 
lista mas alla dc las sesiones, y dicha preocupacion deberfa cntcndcrse no 
como una reaccion patologica de contratransfercncia sino como una rcaccion 
normal a transfercncias muy destructivas. 

E1 "acting out’* dc la agresion hacia el analista puede tomar la forma de 
la falta a las sesiones, no pagar las cuentas, calumniar al analista, v hasta 
robar objctos suvos o destruir objctos cn su oficina, adoptar una conducta 
hostil real fuera de las sesiones contra el’analista o pcrsonas relacionadL' 
con 61, o llevar a cabo gcstos suicidas como una exprcsion inconscicntc dc 
triunfo sobre el analista que fracasa. Ademas dc la interprctacidn consistcn- 
te -en particicular de la actitud contradictoria dc un pacientc que sc afcrra 
al tratamicnto cn tanto quc al parcccr csta totalmcntc dcdicado i hacrr 
esfuerzos por destruirlo- estos desarrollos puedcn requerir que el inalista 
ponga Ifmitcs mas alla dc los cualcs 61 no continuara con cl tratamicnto. 
Senalar el jubilo del pacicnte durante su conducta devaluadora, sadica cn 
las scsiones puedc ayudarle a darse cuenta de los aspcctos dcstructivos dc 
lo quc 61 racionali/a como "indignacion justificablc”. 

Cuando un pacientc amenazd con tirarmc un pcsado ceniccro, discuti 
con 61 si 61 podfa ascgurarmc quc cra capaz de controlar tales impulsos, de 
otro modo, dijc, yo no podrfa continuar la sesion con 61. Otro pacicntc solia 
levantarsc dcl divan para sentarsc en una silla cn un extrcmo dcl cuartoy 
lcermc, con voz llcna dc rabia, un libro dc tccnica psicoanalftica con rcco- 
mendacioncs quc 61 scntfa cran toulmente opucstas a las mfas. Aqui. no 
habfa amcnaza de violcncia fisica, y yo no sentf que sc nccesitara ninguna 
accion dc mi parie para mantencr los h'mitcs de la situacion analftica. tn 
tcrccr pacientc una vcz salio violentamcnte de mi oficina y me gritaba dcsdc 
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,jor. dond' otros pac.cntcs y dtmas pcnonal circubba. qu f ti dct- 
d c ° ,.t «n« deb,an fanCtlar 13 llCCnc,J m ^ica dc mmcduto En ott c^o 
d,,c fir menvntC C n °? t,nU,r,a . con su ,ra,>n ncmo sdlo m mc hxblab. 

v o lf ^ n J c ras qu c eonservann h prnacia dc nucstro mtercambio. 

^ njCTiltir l° s P ,, ' bkmas cn f °r ab,cna c « rl dc quc seau 

^clables P ucde P revenlr la mterrupcon repentina del tracamiento 
“ ,c ° Lo no solo por el pactentc smo umbien por cl analuta. lengo lae.v 
'"'“'ria de var,oS ca5 °. s dc n ™° mali gno en los quc el analista intento 
|*- ,,cnC r una apancncia dc una relacibn analitica al no imerprctar I. con- 
injn aoresiw *1 P aClcn,e Y P oco despudstomo la .lccision rebmamentc 
(JoCtJ ( j c * tcn ninar con el tratamiento. 

'ljacientc pucde intentar destruir lo que rtcibe dcl analista e intimi- 
, Je varios modos suulcs. Puede usar lenguajc quc al pareccr indique 
0 quc exprcse fantasfas o curiosidad sobrc el analisia. Algunaj 
^hraciones como *‘le cchc dc mcnos despucs dc la ultima scsion” o ‘ im 
bicn con lo quc cst * d,c,cndo ". ° d hccho dc quc un pacicntc 
- ,e . n u clarificacion dc una lntcrprctacion pucde parcccr rraer un ahvio 
P ,da ral dc tcnsiones casi maguantables cn la situacion del tratamiento. 

Slocn rctrospectiva sc reconoccn talcs dedaraciones como vacias de sig- 

^ficjdo. Sin embargo, despues de un pcriodo el analista aprende a rccono- 
n ' f por s u tono o ubicacion temporal cn l3s horas de sesion el mal uso de 
comunicacioncs verbalcs. Otros pacientes pucdcn intcntar 'lavark 
ccrcbro” al analista con tcorfas idiosincrasicas sobre la conducu humana 

ffectivamcntc ocupan mucho tiempo con estas teorfas en tanto quc dcsa- 

rrollan un “acting out“ de los aspcctos principales dc la transferencia cn 
un area difcrente. Los pacientes que mienten cronicamente al anahsu pue- 
icn transmitir una artificialidad cn la situacion analftica que el analisia 
primero atribuye a su propia dificultad para expenmcntar cmpatia con el 
pacicntc. El analista pucdc buscar razoncs mas profundas cn la contratrans- 
terencia para este fracaso en Ia empatfa, solo para descubnr muchos meses 
despues que la comunicacion plena sc ha restablccido cn el tratamiento 
que el habfa estado registrando acertadamentc los "como si” de la transfe- 
rcncia. lo que Bion (1970), podria haber dcsignado una relacion detransfe 
rencia “K" o 'parasitana". 

Y.: l'n promincnte polftico con pcrsonalidad narcisisu v un tipo diso- 
eiado dc actividad homoscxual (episodios homoscxuales que cran altamcnte 
cgosintonicos durante su desarrollo pcro rcpudiados por coinpleto por 61 
misnio cn otTOS momcntos) cncubria la naturaleza dc sus cscapadas homo- 
sexualcs, insinuando solo en forma indirccta que el rccogia hombres en los 
hanos publicos cn areas de la ciudad donde. a causa dc su prominencia pu- 
Wiva, podfa ser reconocido y facilmcntc chantajcado. Sus vagas referencias 
J dixersos cpisodios cn los quc cl pcnsaba quc habfa sido rcconocido finai- 
f^nte me akrtaron sobrc el gravc peligro cn que se estabi colocando. Mis 
^tucrzos insistcntes por clarificar este problema lo llevaron a jcusarme ea 
p°rma ^ojada de un prejuicio puritano convenciorul v antihomo'exual. 
c ero tan ^»cn me vefa como un tonto porque cra yo muy lento paradarme 
uu Cnt ?i dcI pc )^ ro M uc su comportamiento estaba provocando. un pcligro 
• c d tambicn cxperimentaba como sumamentc cmocionante. Tambien 
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sc hizo claro que, en tanto quc cl me cstaba comunicando su conducta pe 
ligrosa, scntfa quc cra mi rcsponsabilidad cstar prcocupado por clla y n Ul 
no tcnia ncccsidad dc scntirse culpablc. En resumcn, yo cra o un encmLc 
sadico tratando dc acabar con el y dcstruir su unico placcr cn la vida, o un 
tcrapcuta indifcrcntc, distante, totalmente egoccntrico, o si no, un tonto 
ingcnuo. 

Y., cs intercsantc haccrlo notar. dcscribfa con gran dctallc avcnturas oca- 
sionales triangularizadas y complejas, como su busqueda de hombrcs quc 
estuvicran dispuestos a dcjarlo ir a la cama con sus csposas a cambio de su 
sumision homosexual a cllos, cuyas implicaciones edi'picas sc reflejaban cn 
las abundantes asociaciones que ligaban cstas expericncias con su nincz. I4 
urgencia dc explorar su actual “acting out”, el cxtrcmo peligro dc sus con- 
tinuas actividades homosexuales peligrosas, caian asf a ultimo tcrmino. hasta 
quc despertc a las urgencias realcs de su situacion vital total. Aqui, la auto- 
dcstructividad grave y la falta de honcstidad en sus comunicaciones cons- 
tituian conjuntamente una resistcncia importantc a la transfcrcncia quc 
requerfa trabajo claborativo antcs dc quc pudieran elaborarse aspcctos adi- 
cionalcs del material total. EI anahsis consistentc dc cstas divcrsas altema- 
tivas, y de que estuvicra jugando a la rulcta rusa micntras mc cxtcrnaba sus 
conflictos rclacionados con su mfnimo intercs por sf mismo, finalmcntc 
transformo csc “acting out” repctitivo cn un conflicto intrapsiquico. 

La confrontacion consistente del terapeuta al paciente que miente cro- 
nicamcmc puede vivirsc en la expcriencia como un ataque sadico. Dehecho, 
los pacicntes que presentan patologia gravc del superyo a causa de su into- 
lcrancia dc precursores sadicos del supcryo y su proyeccion de cstos prccur- 
sorcs sobre los dcmas -tfpicamente cl analista- viviran como un ataque 
sadico cualquier comentario que scnale a sus problcmas de conducta etica, 
interes. rcsponsabilidad o culpa. Es posible que el analista, en la contra- 
transferencia, pueda experimentarse como un persecutor sadico. 

El analista tiene que ser firmcmcnte moral, aun si el pacicnte lo acusa 
dc ser enjuiciador. A veces, la nccesidad del analista dc rcasegurarse a sf ntis- 
mo y al paciente dc que, a pcsar de la conducta de cstc, el analista todavia 
lo accpta y ‘empatiza” con cl, pucdc ser mal utilizado por el pacientc. El 
tnterprcta la comprension y tolerancia dcl analista como una sutil complici- 
dad con la conducta antisocial. Dc csta forma cl analista puedc involunta- 
riamentc y sin darsc cucnta, fomentar una corrupcion cn la transferencia U 
quc, si bicn pucdc rcducir la intensidad dc la rcgrcsion paranoidc, cn rcalidad 
la recmplaza con cl problcma mas maligno dc un mayor detcrioro del fun- 
cionamiento dcl supcryo del pacicnte. 

Es incvitablc transformar primcro la deshonestidad en la transfcrencia en 
transfcrcncias fucrtcmcntc paranoides, en el curso de las que los conflictos 
primitivos con precursores sidicos dcl superyo son trafdos a la situacion de 
la transfercncia y pucden mas adclantc trabajarse elaborativamcnte allf. Los 
pcligros, cntonccs, son. primcro, pasar por alto cn forma "inoccntc”, sc- 
ductora o juguetona, la dcshoncstidad en la relacion tcrapcutica, lo que fo- 
menta mayor corrupcion dcl potencial dcl superyo dcl pacicnte;y, scgundo, 
si se dcsarrolla la rcgresion paranoide pero sc trabaja claborativamente en 
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f nr ma complcta, ocurre una rigidizacion en la transfcrcncia en un punro de 

Vjcha regrcsionpanmo.de. 

Una vcz que cl pac.ente ha sido capaz de reconoccr la natunleza fantas- 
tjca dc sus distorsiones paranoides respeao del psicoanalista y, en cste con- 
texto, la naturaleza inapropiada de sus violcntos ataqucs sobre el, algunos 
pcriodos dc reaccioncs dcprcsivas y dc culpa gtaves puedcn scnilar su tole- 
rancia de las funciones intemalizadas del superyo -en otras palabras. Ia 
reinternalizacion dc sus prccursores agresivos dei superyo y autodirecdon 
dc b agresion de cstos. 

U capacidad para una relacion objetal en profundo quc cl analisu trae 

al trataniicnto dc estos pacientes gravcmentc enfcrmos, su absoluta honcs- 

tidad e incorruptibilidad, proporcionan un marco implicito de una relacion 
objetal potencial normal que cs inasequiblc al paciente por largos periodos 
del tratamiento pero que al fmal opnmamcnte cstara 1 su alcance emocionaJ. 
U falta de capacidad para reiaciones objetales dependicntes normales, una 
capacidad quc damos por scntada cn el paciente ordinano que entra 2 pw- 
coanalisis, se vuclve cl principal obstaculo en cl tratamicnto de picicntes con 
grave psicopatologia narcisista pcro tambicn partc del marco dc rcfcrcncia 
del analista que le permite clarificar la naturalera dc esta dificultad y rcsol- 
vcrla analfticamentc. A cstc respccto, cl packntc tratable con narasismo 
maligno representa una expresion e.xtrema del reto y ataque sobre una re- 
lacion objetal tan basica, y la capacidad dcl analista para toierar dkho 
itaquc es una condicion mas para la capacidad de tratamiento para dichos 
pacientcs. 

En todos los tipos de narcisismo maligno que he descriro. las rebcion« 
objctales que yacen detras dc las fantasfas conscientesy prcconsccntes sobrc 
cl analista dcbcn explorarse plcnamcnte. La imagcn quc cl pacicntc ticnc dci 
analista como alguien sadico, deshonesto, indiferentc, abrumador, corrupto 
y estupido, su percepci6n inconscicntc dcl analista como un asesino, un psi- 
copata, 0 un tonto desmahado, necesita abrirse plenamente dc modoquec! 
pueda descubrir el ongcn de estas distorsiones. 

Cuales cxperiencias reales o fantascadas dc la ninez temprana. cual inte- 
rrelacion entrc la fantasfa inconscicnte y las cxperienaas reaks. fueron 
rcsponsables de este estado dc cosas cs otro problcma. mcnos imponante 
como tcorfa para mancjar el narcisismo maligno que la expectativ-a de que. 
cn el proceso dc rcsolvcr cste patron cn la transfcrcncia, sc danficara cl ca- 
mino que llcva dc regrcso a este desastre del dcsarrollo temprano. 


r 


V. Tratamiento Hospitalario 


20 

Filosofias contrastantes dcl 
tratamiento hospitalario 
para la psicopatologia grave 

CONTRIBUCIONES PSICOANALITICAS AL TRATAMIENTO 
HOSPITALARIO 

Durantc la primcra mitad dc estc siglo los grandes hospitalcs cstatales, con 
poblacion dc cicntos a miles de pacicntes, tenian como tarca esencial pro- 
tcgcr a la comunidad de los pacicntcs mcntalcs y proporcionar durante largo 
plazo un cntorno dc apoyo para estos paciCntes cn el que pudiera aplicarsc 
el tratamiento medico. Fue cn los pcquenos hospitalcs psiquiatricos privados 
con poblacion dc 50, o menos, a 300 pacientes, en donde la alta relacion 
pcrsonal/pacicntc pcrmitio cl dcsarrollo dc una nucva filosofu dcl trara- 
miento hospitalario basada cn principios psicoanaliticos. 

Esta nueva corriente sc expreso a traves de trcs enfoques paralelos: cl 
interpcrsonal, culturaiista, dc Harry Stack Sullivan <y cl rdacionado con 
estc: “psicobiologico” dc Adolf Mcyer); cl dc la psicologia dcl yo, aplicado 
por William Mcnningcr, Robcrt Knight y Paul Fedcrn; y cl cnfoquc briti- 
nico dc rdaciones objetalcs, aplicado primero por Thomas Main a “casos 
espccialcs" (la mayoria dc ellos, pacicntes con organizacion Ifmite de U 
pcrsonalidad) cn el hospital y cn forma gradual integrado con cl cnfoque 
sociologico dc Alfred Stanton y Morris Schwart/ (Kernbcrg, 1976, 1980). 

E1 enfotiue de Sullivan 

E1 trabajo de Sullivan cn cl Sheppard y Enoch Pratt Hospital, en Towson. 
Maryland, de 1923 a 1930 y de manera subsiguiente cn el Chestnut Lodgc 
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lfar ium cn Rockvillc, Maryland, se resumc en diversos trabaios tcortcos 
^fojcos P or SuUlvan m,smo (1953a - 3 95 3b, 1954. 1956, 1962) y porsus 
y. C ./„ulos principalcs. en particular Fricdi Fromm-Reichmann (1950), 
Searlcs (1965), y Otto Will (1967). F.stos puntos dc vista rueron 
1 forzados por las formulactoncs de Adulf Mcycr (1957), sobre tritimicnto 
fC coitala r i°» las 9 UC lo &° cn forma in ^pcndtcnte cncl JohnsHopkins Hos- 
1,0 \ v por el trahajo dc Lewis Hill (1955), enel Sheppard-Pran. 

P |t; Sullivan cnfatizo que la invcstigacion psicologica pucdc aphcarsc solo i 
macioncs intcrpcrsonalcs, quc pucdcn scr cxpcncneias intrapsfqutcas rcalo 
' fantascadas. Subrayo que las nceesidadcs corporaies insuntivas cstancon* 
! . nsa das normalmente con nuestra necesidad de otros seres humanos y 
^puso quc la disodacion cntrc los esfuerzos por gratificar ncccsidades 
'! ( , r porales basicas y los csfuerzos para senumicntos de scguridad derivados 
jd aprccio dc los dcmas (quc dcternunan la autocstima) cs una causa bastca 
je la psicopatologia. En un cierto nivel de gravedad, ia dtsociicion dc la sa- 
tisfaccion de la ncccsidad de la satisfaccion de la scgurtdad producc una 
^ravt disociacion de angustia de un st mismo bucno de un st mismo malo, 
.. un a transformacion malcvola de la capacidad normal para la temura hada 

una suspicacia y odio a si mismo paranoides. 

La tarea esencial del tratamicnto hospitalario cs vcncer esta disociacion 
mediante intcraccioncs psicotcrapeuticas tntcrpersonaics intensas con e! tc- 
rapeuta, que ponen en el foco de atencion las na’esidadcs disociadas v pcr- 
mitcn la resolucion de las distorsiones (“parataxicas") de !a tramfercncia. 
U resolucion dc la angustia grave ligada a estos conflictos disociadorcs fo- 
mcnta cl crecimiento en la rclacion intcrpeRonal quc el paciente cstablecc 


con cl tcrapeuta. 

La estructura sociai del hospital ticne como objctivo facilitar el acopio 
dc informaeion sobre todas las interacciones del paciente. Sc le pcrmitc ex- 
prcsar sus neccsidades rcgrcsivas patologicas sin scr rcchazado o abandonado. 
E1 pcrsonal dcl hospital dcbcra intcractuar con cl pacicntc cn tcrminus dc 
su disponibilidad como personas mas que como una funcion de tecnicas es- 
pccificas. Toda la informacion obtenida dcl pacicntc y sus intcraccioncs 
dcntro del entomo dcl hospital deberin canalizarse al tcrapcuta, dc modo 


quc cl pucda intcgrarla y usarla cn su trabajo psicotcrapcutico. 

E1 psicoterapeuta, con sus intcn'enciones interprctativas. cs d principal 
instrumento terapeutico. L.a transfcrcncia ncgativa dd pacicnte se intcrprcta 
ala luz del significado de las distorsioncs parata.xicas que son rcprescntadas. 
U transfcrcncia positiva sc utiliza mayormcntc para facilitar cl crecinucnto 
dd paciente a traves de la reanudacion dcl dcsarrollo normal dc gratifia- 
cioncs intcrpersonales en la situacion tcrapeutica y secundarumcnte cn rch- 
cioncs promotoras dcl crecimicnto con otros micmbros dcl pcrsonal por 
igual. Segun Scarlcs (1965), cstablcccr una rclacion 'simbiotica” cn la tcra- 
p»a de pacientcs esquizofrenicos y adarar cn forma gradual los h'mites del 
>o dcl paciente y la rcalidad dc la situacion, permitcn al pacientc sepirar su 
Sl mismo del terapeuta y consolidar los limitcs dc su yo. 

Fn rcsumen, la oricntacion de Sullivan $e centra en la dinamica de la 
‘nteraccion continua cn el hospital, en la participacion alcrtadctodoelpcr- 
wnal para reunir informacion, y en la intcrpretacion de todas las interac- 
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ciones por partc dcl tcrapcuta. E1 programa del mcdio hospitalario - 
facilitar la psicotcrapia, pcro no cs tan csencial como las intcraccioncs dd 
pacicntc con cl terapcuta y la disposicion dcntro dcl hospital dc modclos in- 
dividualcs con quicncs cl pacicntc sc ldennfiquc. 

El enfoque de la psicologta del yo 

Dc 1927 a 1931, Krnst Simmcl (1929), cn cl Tcgcl Sanitanum ccrca d c 
Bcrlfn, intcnto dcsarrollar nuevos mctodos dc tratamicnto hospitalario ba 
sados cn principios psicoanalfticos. Dcspuds quc los nazis ccrraron cl sana- 
torio, las idcas dc Simmcl inspiraron a William Menninger (1936, 1943) v 
dcspucs, a Robcn Knight (1953a, 195 3b). 

La oricntacion dc la psicologia dcl yo dc cstos autorcs, enriquccida 
cn forma gradual por las tcortas de Paul Fcdcm (1952), Hcinz Hartmann 
(1964), y David Rapaport (1967), se centraba cn cl tratamicnto hospitalario. 
no dc pacicntcs csquizofrcnicos (intcrcs principal dc Sullivan), sino de pa- 
cicntcs con graves ncurosis y patologia dcl caractcr. Fuc cuando estudiaba 
a cstc grupo dc pacicntcs cuando Knight dcsarrollo su conocimicnto pionero 
dc los trastomos li'mite, primcro cn cl C.F. Mcnningcr Memorial Hospitil en 
Topcka, Kansas (cntrc 1937 y 1951), luego cn el Austin Riggs Sanitarium 

cn Stockbridgc, Massachusctts. 

Kn cstc conccpto dc la psicologfa del yo, cl hospital constituyc un en- 
torno protector quc pcrmitc cl diagnostico dc las transfcrcncias dcl pacicnte 
cn tanto quc lo protegc contra las consccuencias dcl "acting out" destructivo 
o autodestructivo. La transfercncia dcl pacicntc pucde scr hacia los otros 
.micmbros dcl pcrsonal o toda la institucion asf como hacia cl tcrapcuta, de 
modo quc roda su conducta dcbc explorarse. F.l tratamicnto hospitalar.o 
dcbcra incluir psicotcrapia psicoanalftica o psicoanalisis asf como uni res- 
triccion sdcctiva dc conductas inapropiadas, cl analisis dc cstas conduaas, 
y la cxplicacion dc la ncccsidad dc csta rcstriccion. 

A1 mismo ticmpo, cl hospital dcbcra proporcionar salidas socialmcme 
accptablcs para las ncccsidades dcl instinto. E1 programa dc actisidades te- 
rapcuticas dcbc fomentar la cxpresion sublimada dc las nccesidadcs agrcsivis 
l^as cxpcricncias dc trabajo, recrcacion, cstudio y cxprcsion artfstici (las 
cuatro arcas principalcs de actividadcs tcrapcuticas en d hospital) ofrecen 
oportunidadcs para compromisos dc adaptacion cntrc impulso y dcfcnsi y 
por tanto ticnen funcioncs dircctas dc fortalccimiento dcl yo. 1-a dispombi- 
lidad dc una cstructura hospitalaria optima, organi/ada dc una manera m 
dcmasiado rfgida ni dcmasiado rclajada, tambicn ticnc funcioncs promoto- 

ras dcl yo. La vida diaria cn cl hospital brinda cxpcricncias de crccimicnto 
y aprcndizajc al clcvar dircctamcntc la autocstima dcl pacicntc como con- 
sccucncia dc su funcionamicnto mas cfcctivo cn cl hospital, disminuycndo 
los tcmorcs del pacientc a impulsos inconscicntcs al brindar controlcs extcr- 

nos, y ofrcccr nuevos modclos para idcntificacion. 

Estc conccpto dc tratamicnto hospitalario ambicntal moti\ , a la involu- 
cracion activa dcl pacicntc cn actividadcs tcrapcuticas durantc su cstancu 
cn cl hospital. Kste cnfoquc cstaba cn la misma Ifnca quc la psicotcrapia dc 
apoyo quc Knight (1953b), sistcmatizb para pacicntcs h'rnitc, unacstratcpa 


, tratamicnto quc subrayaba la busqucda dc una cxpresibn mas adaptanva 
. 1 jmpulso y ‘ a ocfcnsa mcdiantc la intcrprctacion cn forrna sdecma dc 
uunas arcas micntras sc dcjaban sin tocar otras, y rcfor/ando cn forma di- 
J* ta ias funcioncs adaptativas y sublimatonas dd vo igualmcntc cn 1» horas 
> terapia. 

pcdcrn (1952). cn su trabajo con pacientes psicoticos sc centro m U pcr 
d,da dc limites dcl yo, lo quc cl pcnsaba quc cra cxpcrimcntado porlospa- 
0C ntcs como la pcrdida dc un organo dc los scntidos (quc ayuda al vo a 
jistinguir la rcalidad dc la fantasfa). bsta pcrdida cra dctcrminida. scgun 
cl. por un rctraimicnto dc las catcxias bbidinalcs dc los limires del yo. En 
d tratamicnto psicotcrapcutico dc pacicntcs csquirofrdncos, Fcdcm sugirio, 
quc era importantc fomcntar la rccatcxia dc los limitcs del yo al subnyar 
1 , delimitacion cntrc cl sf mismo dd pacientc v los dcmis, cenrrando c! in- 
icrcs y carga libidinal dcl pacientc en una rclicibndc transfercncu posirivi 
con cl tcrapeuta y evitando desarrollos ncgativos cn la rransferencia. v pro- 
porcionando una cstructura clara a su alrcdcdor para facilitaric la rcdifc- 
renciacion dc su cntomo. l-a cstructura hospitalana se prcstaba para este 
enfoquc psicotcrapcutico. F.l hospital limita daramcnte d cspaao, ticmpo. 
papclcs, y actividades. facilitando asi la reconsolidaaon de los limitcs dd 
vo a travcs dc todas las actividadcs dianas c intcraccioncs dd paocntc. 

E1 concepto dc Hartmann (1964), de la csfcra librc dc conflictos dei vo 
tambicn influyo cn c! enfoque dc la psicologi'a dd yo para d tntamicnto 
hospitalario. La tcrapia ambicntal hospitalana podia aprovcchar los rccursos 
dd vo dd pacicnte al promover cualquier fuerza residual que d cuvieray al 
cvitar expcricncias rcgrcsivas quc motivarian la expresion dc agrcsion pnmi- 
tiva. no ncutrali/ada y quc Ucvarfa a mayor pcrdida dc los lunites dd yo. 
En resumcn, cl cnfoquc de la psicologia dd yo subravahi la importanaa 
dc un cntomo cstructurado ccntrado cn la conflucncia dc rasgos tortalecc- 
dorcs del yo en el entomo y en la psicoterapu del pacicntc, v dimino d 
cnfasis de la cxploracion dc la transfcrcncia ncgativa en pacientcs con de- 
bilidad dcl yo, cn particular en pacicntcs psicoticos (dondc la mayor partc 
dd pcso dcl tratamicnto cstaba pucsta cn d programa ambiental hospitab- 
rio). 

Los enf oques de relaciones objetaks de la pucologia dd yo 

F.l cnfoquc dc relacioncs objctalcs dc la psicologu dd yo denvi dc una >t 
ricdad dc fucntcs, algunas dc ellas bntamcas. otras nortcamcrianis. Mis 
propias ideas sobre cl tratamicnto hospitalano caen bajo este encabe/ado 

Thomas Main (1957), dcscribio las reaccioncs dc grupo dc las cnfcrmc- 
ras quc trataban a pacicntes lfmitc (y algunos psicoticosl que sc hibian 
convertido en “casos especialcs" cn d Castle Hospitai cera dc Ixjndrcs. 
Main observo quc cstos pacicntcs activaban fenomenos de grupo cn tl pcr 

sonal de enfcrnK-rfa similarcs a los delos "grupos de suposiciones basicas” 

dcscritos por Wilfrcd Bion cn 1952. 

DesputS Binn (1961), claboro mas sobre su teorfa dc los fenomrnos 
regresivos quc ocuncn cn los grupos pcquchos cuando la cstrucniri dc su 
tarca (grupo de trabajo) falla. Bion dcscnbw d dcsarrollo dc ocitas reac* 
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ciones cmoaonalcs basicas dcntro dc cstc grupo (“grupo dc $uposici 0ncs 
basicas"), rcaccioncs quc cxistcn dc mancra potcncial cn todo monient* 
pcro quc sc activan cspecialmcnte cn momcntos dc crisis del grupo tfa 
bajo. Sus dcscnpcioncs dc la suposicion “pclea-cscapc”, la “dcpcndiente" 
y la dc “cmparcjar" son suficicntcmcntc bicn conocidas para rcqucrir ma' 
yor claboracion aqui. Ix) quc cs relevante aqui' cs la conclusion dc Main d e 
quc los pacientes con rcgresion (particularmcnte los ltrnite) pucdcn, baio 
cicrtas condicioncs, activar sus rclacioncs objctalcs intrapsfquicas cn relacio- 
ncs intcrpcrsonalcs con cl pcrsonal dcl hospital logrando cn su campo social 
la rcposicion cn escena de los conflictos dc su mundo intrapsfquico. U 
activacion dc la proycccion masiva, la nccesidad dc control omnipotcntc 
la ncgacion, la idcalizacion primitiva, y, sobrc todo, la escision cn cl pcrsonal 
dc cuidado, rctlcja los mccanismos intrapsiquicos dcl pacicntc y los mcdios 
conductuales por los quc las relaciones con cl pcrsonal sc distorsionan por 
cl mundo intrapsiquico dcl pacientc. 

En 1954 Alfrcd Stanton y Morris Schwartz, cn un estudio clasico basado 
cn su invcstigacion cn Chcstnut Lodgc, propusicron quc la cstructura social 
y adnunistrativa dcl hospital psiquiatrico ticnc un impacto importantc sobrc 
cl funcionamicnto individual del pacicntc y quc la patologia social rcfuerza 
la psicopatologia individual. Stanton y Schwartz cstudiaron los cfcctos de 
las crisis cn la moral del pcrsonal y dcl desacucrdo cncubierto cntrc cl pcr- 
sonal sobrc la cxcitacion patologica dc los pacicntcs, en particular la activa- 
cion dcl sfndromc de “caso cspecial”. Ilustraron como las “cscisioncs" y d 
conflicto encubicrto cn los campos intcrpcrsonalcs y sociales dcl hospitil 
pucdcn intcnsificar los conflictos intrapsiquicos y la dcsorganizacion en los 
pacicntcs lfmitc y cn algunos psicoticos. 

Stanton y Schwartz y Main proporcionaron ast un grupo complemcn- 
tario de formulacioncs quc ilumino la relacion cntre cl conflicto social cn 
cl hospital y los conflictos intrapsiquicos cn los pacicntcs con regrcsion 
gravc. EI hallazgo dc quc los conflictos mtrapsfquicos dc los pacicntcs y 
las divisioncs y tcnsioncs dcntro dcl sistcma social dcl hospital sc rcfucrzan 
cntrc sf, constituyc un pucntc muy importantc cntrc la comprcnsion dd 
hospital como un sistcma social y la comprcnsion dc la activacion dc la pa- 
tologia dc las rclacioncs obictalcs intcrnalizadas dc pacicntes cn csc sistcma 
social. 

Estos dcscubrimientos y considcracioncs tcoricas me Ucvaron a imtsii- 
gar las formulacioncs tcoricas gcncralcs dc la cscucla britanica dc rclacioncs 
objctalcs, cn cspccial la descripcion dc Fairbairn (1954), y dc Mclanic Klcin 
(1940, 1945, 1946), dc las opcracioncs defensivas primitivas, las relaciones 
objctalcs primitivas, la agrcsion primitiva, y las transfcrencias primitivas quc 
reflcjan todos cstos factorcs. 

Las idcas dcl trabajo pioncro dc Main cn 1957, dc Bion (1952, 1961), 
y de Stanton y Schwartz (1954), fucron integradas primero cn unafilosoffa 
dcl tratamiento hospitalario y aplicadas cn cl Mcnningcr llospital al inicio 
dc la dccada dc 1970 (Kcrnberg, 1976). Estos conccptos tambicn influycron 
cn la contrapartc americana dcl 'favistock Institutc for lluman Rdationscn 
lajndrcs, cl A.K. Kkc Institutc dc la Washington School of Psychiatry, qi* 
aplic6 las contribucioncs dc Kcnneth Ricc a la psicologia dc grupo (1965), 
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c confcrencias para profesionales de la salud memal cn F..U.A. a panir de 
finesde l> decada de 1960 . El diagnomco delasoperadonesdefeniivwpri- 
mitivas, cn panicular loa meeamsmov de escmon, cn d pacente y en el grupo 
aa l bajo los efcctos de las .meraccones patologicas del pacientccnel hos- 
pjtal, dicron como rcsultado un enfasis corrcspondicntc cn la imnprcucidn 
las transfcrencias primitivas cn la psicotcrapia dc pacicntcs limitc y psi* 
c 6ticos hospitalizados y el accntuar la agrcsion primitiva como una fuente 
fundamental dc conflictos intrapsiquicos. 

Estc trabajo interpretativo con la transferencia diferfa dc los cnfoques 
j c Fcdcm <quc habia recomcndado construir sobrc la transfcrcncia positiva 
v evitar la transfcrcncia negativa) y de Sullivan (que se centraba en el poten- 
dc crecimiento dc los dcsarrollos actuales en contraste con el anilisis de 
problcmas geneticos, intrapsfquicos, en la transferencia). A1 mismo tiempo, 
el lazo teorico cntre las ideas de Stanton y Schwartz sobre el ambientc hos- 
pitalario y los dcscubrimicntos dc Main respecto a las funciones intrapsfqui* 
cas dcl pacicntc, sugirio quc cl ambicntc dcl hospital tenfa un uso terapcu- 
nco ademas de scrvir como un instrumento fortalecedor del vo. Podia servir 
como un csccnario dentro dcl cual los conflictos intiapsiquicos del paciente 
podian reprcsentarse cn cl contcxto de proccsos dc grupo, pueden diagnos- 
ticarse cn d campo social por pcnonal dcl hospital, y v-ucltos a tratar cn cl 
trabajo psicotcrapcutico individual con el pacicnte. 

Asi , el cnfoque de las relaciones objctales de la psicologia dd yo indufa 
una atencion rcnovada sobre la psicotcrapia psicoanalitica -en especial cn 
pacicntcs con patologia gravc dd caracter y organizacion Ifmite de U per- 
sonalidad- una exploracion psicoanali'tica de los proccsos dc grupo y una 
reorganizacion dcl tratamicnto hospitalario para permitir una combmacion 
dc cstos mctodos individuales y grupales. F.n contraste con la psicotcrapu 
de apoyo cn trastomos h'mitc y las funciones dc apoyo correspondientcs 
del ambicntc hospitalario dcsarrolladas por Kmght, este nuevo enfoque 
cnfatizaba la interpretacion de la transferencia del pacientc en la psicotera- 
pia individual y los proccsos rcgrcsivos dc grupo cn cl hospital. 


ENFOQUES SOCIOLOGICOS 


E1 dcscubrimiento dc Stanton v Schwartz (1954), de que d desacuerdo cn- 
cubicrto cntrc cl pcrsonal podia causar conducta rcgrcsiva cn pacicntcs a 
nivel individual, indicaba los cfcctos potencialmcntc antiterapeuticos del 
tratamicnto hospitalario. William Caudill (1958). cn el Yalc Psychiatric 
Institute (otro pcqucrio hospital psiquiitrico orientado psicoanaliticamen- 
tc) cstudio los cfcctos dc las rclaciones cntrc cl personal y los pacientes 
sobrc cl dcsarrollo dc 6stos cn lo individuaJ cn cl auomo hospiralario. F.n- 
contro que aislar a los pacicntes dcl pcrsonal, auspiciado por una cstructura 
hospitalaria jcrarquica, afcctaba cn formi ncgativa al tratamiento de bs 
pacicntes individualmcntc asf como su tuncionamicnto como grupo. Qudill 
describio como cl hccho dc imponcr un “papel dcpacicnte" al pacicnte, a 
travcs dc las prcsioncs dc los parcs para la soeializacion y accpucion dd sis- 
tema dc valorcs dc los doctorcs, junto con la oposicion de los paciente a la 
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auioridad (cn particuUr al pcrsonal dc cnfcrmcrU), fomcncan la lgnorancu 
mutua dc pacicntcs y pcrsonal, cl ijuc sc formc cstcrcotipos, y quc sc altcr- 
ncn pcrmitividad y rcstriccion bajo la forma dc “marcs dc fondo* cultural cv 
lo quc influvc fucrtcnicntc cn todo tratamicnto quc sc llcvc a cabo cn cl hm' 
piral. 

lvan Bclknap (1956), y Erving Goffman (1961), cstudiaron los cfcctos 
dc la cstructura social dcl hospital sobrc cl tratamiento dc pacientcs psiuuii- 
tricos cn institucioncs publicas grandcs. Sus conclusioncs subrayaron nvh 
quc los mvcstigadorcs mcncionados, los cfcctos rcgrcsivos y dcgradantcs dd 
sistcma jcrarquico tradicionai dc los hospitalcs grandcs dondc cl dctcrioro 
dcl autorrcspcto dcl pacicntc y la atm6sfcra gcncral dc prision complemcn- 

taban el control arbitrario \ autontario cjcrcido por los nivclcs mas bajos 
dcl pcrsonal organi/ado jerarquicamcntc. Goffman comparo la vida en l 0s 
hospitalcs psiquiatricos grandcs con sus cstudios dc otras "institucioncs 
totalcs '. como cicrcitos. pnsioncs, campamcntos dc trabajo, barco cn alti- 
mar y monastcnos Scnalo las discrcpancias dramaticas cntrc los objetivos 
ideiles dc las institucioncs y su funeionamicnto rcal dctcrminado por U 
convcnicncia y la tradicion. Goffman dcscribio la “dcshumani/acion" del 
pacicntc dc modo quc pudicra mancjarsc solo como una unidad mis ife| 
■monton '. la rcgulacion dc todas las actividadcs por el “sistcma dc pmi- 
lcgios", quc consistc cn cscncia cn mcdir la sanidad dcl pacicntc cn tcrminos 
dc su obcdicncia. y cl proccso por cl quc cl pacientc sc acomoda a las con- 
dicioncs rcales dc la vida institucional. 

Como rcsultado dc cstos cstudios c mformes cn la dccada dc 1950.se 
dcsarrollo un fucrte conscnso cn la dctada dc 1960, dc quc los grandes hos* 
pitales psiquiatricos publicos tradicionales incluian importantcs rasgos anti- 
tcrapcuticos y quc la hospitalizacion a largo plazo cn si misma podria afectar 
cn forma advcrsa al tratamicnto dc muchos pacicntes. Esta conviccion se 
mczclo cn forma gradual con las idcas polfticas quc prcvalecfan cn la dccada 
dc 1960. cuando cstaba sicndo cada vcz mas cucstionada la autoridad tra- 
dicional en gcncral. I a oposicion a la gucrra cn Victnam, las aspiraciones 
dc la contracultura y la influcncia cn E.U.A. dcl movimicnto de antipsiquia- 
trfa quc cstaba cvolucionando cntonccs cn Europa, dicron como rcsultado 
un fucrtc giro cn la brujuia. Sc cucstiond al tratamiento hospitalano cn 
gcncral. y se buscaron altcrnativas a la hospitalizacion a largo plaro (cn 
algunos casos altcrnativas a todo cl tratamicnto hospitalario dc pacientes 
psiquiitricos). 

Sin cmbargo, paradojicamcntc micntras las conclusioncs dc cstos estudios 
sociologicos cucstionaban cl tratamicnto psiquiatrico cn los hospitales cn ge- 
ncral, surgio una tcndcncia contraria del cstudio dc los rasgos autoritanos 
dc los pcquerios hospitalcs psiquiatricos. Esta tcndcncia contraria cra cl cs 
fucrzo por transformar cl hospital psiquiatrico tradicional en un sistcma 
social no autoritario, inspirado dcmocraticamcntc. E1 objctivo cra bnndar 
a los pacicntcs nucvas fucntcs dc crccimicnto cmocional y autocstima a tra 
vcs dc su participacion para dcterminar la naturaleza y actividades de su vida 
diaria cn un cntomo protcgido. Aquf, convcrgfan los cstudios sociolopcos 
dc Stanton y Schwart/. y dc Caudill y los divcrsos cnfoqucs psicoanalriicos. 

E1 conccpto dc la comunidad tcrapcutica surgio como un dcsaffo a los 

cfcctos rcgresivos y antitcrap6uticos dcl modclo m6dico jcrarquico tradicio 
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dcsa- 


. d d hospiwl psiquutnco Mam (194«.. y MaxwU Jon« (1953). 
^llaron orijOnalmcntc cl conccp.o dc la comumdad tcrapcut.ca como una 
"llalulad tratamicnto; sus objrt.vos incluun la dcmocratiacion dcl 
IkcSO dcl tratamicnto. U modal.dad dc tratamicnto dc comumdad tcra- 
^utica, « una claboracion del "cnfoquc dc cquipo" para dugnosnco y 
Iratamicnto H uc ha SUI ’£ ,u0 c " forma gradual cn la psiquiarria toniempori- 

i radicionalmcntc la autondad de toma de decisiones sc disrnbuye entre 
j, vrr sas disciplinas scgun las tareas quc cada una descmperia. fn la comum 
,lad tcrapf u l> ca tipica, cl objctivo cs minimizar los nivtles jcrarquicos quc 
sC originan cn la cxpcricnua protcsional. grados, tltulos, y aumentar al 
m aximo la dcmocratia cn cl proccso dc tonu dc dccisiones. 

Los modelos de comunidad terapeutica fueron desarrollados en divcnos 
hospitales dc E.U.A., en la dccada dc 1960. encspeaalcn Fott Login. en 
Colorado, cn Austin Higgs, v cn cl Yalc Fsychiatric Institutc. Estoscxperi* 
mcntos tcmpranos fucron scguidos por aplicaciones cn d Mcnnmgrr Hospi- 
tal, cn el Ncw York Statc Psychiitric Institutc. y cn la Westchcstcr Dmsion 
del Ncw York Hospital. 

Asi, micntras d mar dc fondo intiautontano y prodemocratico de la 
decada dc 1960 fomcntaba la critica de los hospitiles psiquiatncos. simul- 
tancamcntc dio como rcsultado el desanollo de nucvos moddos cxpenmen- 
ules de administracion hospitalaria quc ligaban ia cstructura admimstntiva 
con cl uso de proceso dc grupo. Tambien facilito el examen del sistema so- 
cial total en cl quc cl pacicnte desarrollaba su vida cn cl hospiul. Losenfo- 
ques dc comunidad tcrapeutica fortalecieron losnucvosconceptosdcnvados 
psicoanaliticamcntc del tratamiento hospitalario y enriquecicron en forma 
dramatica cl arscnal dc tccnicas y modalidadcs para cl tratamicnto dcmro 
del hospital psiquiatrico. Desde una peispcctiva historica, estas dos tenden- 
cias contradictorias dc la dccada dc 1960, una hacia la eliminacion dc los 
hospitalcs psiquiatricos -cn particular dcl traumiento hospitalano a Urgo 
plazo- y la otra hacia d cnriquecimiento dcl traumicnto hospitalano con 
nucvas modalidadcs tcrapcuticas, rcflcjaron una nueva fasc cn la dialcctica 
entre las grandes institucioncs publicas v los pequerios hospitalcs psiquia- 
tncos. 

Frcvalccio la primcra tcndcncia a corto plazo, a pnnapios de la decada 
dc 1970 — hacia la rcstriccion sigmficativa y climinaci6n del traumicmo 
hospitalario. Pero cn la segunda mitad de la decada de 1970 los resultados 
dc vaciar los grandes hospitalcs csutales gcnero una conacnaa moderadon 
dc las difcrencias cntrc los conccptos idcologicamente dcterminados de cli- 
minar cl tratamicnto instituaonal, por un lado, y la rcalidad de las oportu- 
nidadcs para los pacicntcs cn altcrnativas cotno pacicntcs cxtemos. por d 
otro. 


PSIQUIATRIA COMUNITARIA. DESlNSTnUCIONALlZAClON 
Y TRANSINSTITUCIONALIZACION 

U introduccion dc ncurolepticos en la decada de 1950. quc sc impiuron 
cn forma gradual a un vasto arscnal de tratamiento psicofamucologico en 
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la dccada dc 1960, contribuyo a una disminucion dramitica cn la poblacio 
dc pacicntcs rcsidcntcs dc los grandcs hospitalcs mcntalcs cstatalcs y provi n n 
cialcs cn E.U.A. Dodc una gran cantidad dc 559,000 cn 1955, cl nurncrc 
disminuyo a 200,000 cn 1970 y a 193,000 cn 1976. fcsta tcndencia sc rcfor- 
zo por cl aumcnto de ccntros comunitarios dc salud mcntal en todo cl pai s 
a finalcs dc la dccada dc 1 960 y principios dc la dccada dc 1 970. 

Las fucrtes corricntes ideologicas quc incorporaban la crftica social dc 
los cfcctos ncgativos dc la institudonalizacion, la filosoffa dc la “antipsiquia- 
trfa” (quc considcraba sospcchoso todo tratamicnto quc sc basara en modc- 
los mcdicos jcrarquicos tradicionalcs y qucria promover la autonomi'a, auto- 
rcspcto y autodctcrminacion dc los pacientcs psiquiitricos), las aspiracioncs 

dcmocradcas dc la comunidad tcrapcutica, cl optimismo gcncrado por los 

cfcctos dcl tratamicnto psicofarmacologico y el movimicnto comunitario dc 
salud mcntal -todo csto combinado promovi'a la desinstitucionalizacion dc 
los pacientes mcntales como una aspiracion primordial dc la profcsion psi- 
quiatrica. Div'crsos dcscubrimicntos de la investigacion, altamcntc publici- 
tarios porquc encajan cn csta atmosfcra social, indicaban la cfcctividad dc 
las altcmativas a la hospitalizacion. 

Pasamanick y cols. (1967), compararon una poblacion dc pacicntcs 
hospitalizados con una quc rccibia cuidado domestico cuidadosamcnte di- 
scnado. Un numcro notablcmcntc mcnor dc los pacicntcs hospitalizados 
pudicron pcrmancccr en la comunidad despucs dc completarsu tratamiento 
comparado con los pacientes de la poblacion dc cuidado domcstico. Sin 
cmbargo, un informc dc un seguimicnto dc cinco anos, presentaba un pano- 
rama mas pesimista, sugiriendo que habia poca difcrencia entrc los pacicntcs 
bajo cuidado domcstico y los hospitalizados; cl seguimicnto mostro quc los 
resultados cran uniformemcnte malos. Hcrz (1971; Herz y cols., 1975). al 
comparar el trataniiento hospitalario diumo con el de intemos cn una po- 
blacion scleccionada porquc ambas modalidades se consideraban apropiadas 
para ella, concluyo que cstos ultimos tcnian una tasa mas alta dc rcadmision 
que los primeros y quc despucs de cuatro scmanas habia ocumdo una pc- 
queha mcjoria pcro estadisticamente importante cn los pacicntcs diumos 
sobrc los intcmos. En una rcvision crftica dc investigacioncs y litcratura rc- 
cicntcs sobrc las vcntajas y dcsvcntajas de la hospitalizacion, Herz (1980). 
concluyc que cl hospital diumo es no solo una altcmativa factiblc para d 
cuidado dc pacientes intcrnos sino que puede ser por lo gencral prcfcribk 
cxccpto para pacicntes agudamentc psicoticos, gravementc pcrturbados. y 
pacientes agudos cronicos gravemcnte impcdidos, que no ticncn sistcmas 
socialcs dc apoyo adccuados cn la comunidad. 

A1 v-olver a mirar los esfucr/os dc investigacion que apoyaron la suposi- 
cion dc quc las altcmativas a la hospitalizacion pueden scr preferiblcs cn d 
tratamiento dc muchos pacicntes psiquiatricos, no se pucdc evitar notar la 
difercncia cntrc la calidad dcl cuidado alternativo brindado cn los estudios 
expcnmentales y las altemativas rcales disponibles para la gran mayoria de 
pacientcs psiquiitricos. La idcologfa de la “antihospitalizacion” inhibiouna 
evaluacion completa dc los costos socialcs y financieros de los arrcglos para 
tratamicnto altcrnativo cn comparacion con los dcl tratamiento hospitalano 

para pacientcs mentales. 
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j; n muchos casos, las legislaturas cstatalcs y los comisionados dc salud 
tal adoptaban en forma cntusiasta la filosofia dc la dcshospitalizacion 
^rque significaba una disminurion importantc cn la poblarion de intcmos 
su sistema y, por tanto, cn la carga cconomica para los gobicmos cstataks 
c , ^jultado fuc una extrana alian/a cntrc las lcgislaturas prcocupadas por 
/ economico y los administradorcs psiquiatricos, por una pane, y los psi- 
natras idealistas de salud mcntal dc la comumdad, por la otra. Y cuando 
>ccnas dc milcs de pacicntcs fucron literalmcntc expulsados dc las grandcs 
stituciones hacia las comunidades localcs sin sisrcmas dc apoyo adccuados, 
^tas comunidadcs protcstaron. Dc 1975 a 1980 numcrosas cncucstas e m- 
tortnes rcvelaron las tristcs condicioncs dc vida de los antiguos pacicntcs 
mcniales dcsinstitucionalizados. Se hizo cvidentc quc un cfcao dc la dc- 
sinstitudonalizacion habia sido una “transinstituaonalizacion ’ (Robcrt 
Michcls, comunicacion pcrsonal); los cnfcrmos aomcos habian sido simplc- 
mcntc tirados dc la sartcn al fucgo. Ahora vivfan cn asilos dc bajo nivd. mal 
disehados. supervisados cn forma inadecuada y cn otros lugarcs indeseables. 

Otra consecuencia ncgativa dc pcrmitir quc tomaran prcccdcncii las 
considcraciones idcologicas sobrc las neccsidadcs dc los pacicnto fuc cvi- 
dcntc cn cl funcionamiento dc muchos ccntros dc salud comumtinos. Para 
democratizar cl tratamicnto, sc hicicron csfucrzos para involucrar a la cornu- 
mdad local cn las funcioncs dc lidcrazgo cn cstos centros. La partiriparion" 
comunitaria (intcrprctada por muchos como control comumtario) garanti- 
zada por grupos ascsores asignados quc rcprcscntaban los interescs dc los 
consumidorcs y dc los ciudadanos, cn la practica fomcnto unaorganizaaon 
politica de ciertos grupos comunitarios que utilizaban la participaaon cn 
ccntros dc salud mcntal comunitarios para propositos solo indircctamcntc 
relacionados con cl tratamicnto dc los enfermos mcntales. En algunos casos 
los profesionales dc la salud mental, cn un csfucrzo por involucrar alaco- 
munidad local cn cl tratamicnto dc pacientes mcntalcs. cntrenaron a no 
profesionales para haccrsc cargo dc las funrioncs dc los profcsionalcs, dcs- 
cuidaron cl control dc calidad, y pcrmiticron un dctcnoro dc la calidad dc 
los scrvicios quc llcvo, cn algunas circunstancias a gravcs confliaos poh'ticas 
entrc grupos comunitanos y oficialcs dc la salud mcntal. 

Quiza cl problcma mas gravr quc desanimo nonhlementc al movimicnto 
dc salud mcntal comunitario y trajo una gran deceprion cn la scgunda mitad 
dc la dccada dc 1 970, fuc la discrcpanria cntrc las muchas funciones quc sc 
cspcraba quc realizaran y lo inadecuado dc su personal. Dc nucvo, d choquc 
cntrc idcologia y bucnas intcncioncs, por un lado, v las realidades fecilesy 
rcquisitos tccnicos, por cl otro, fuc dramatico. En un csfuerzo por comrolar 
el costo dc opcrar los ccntros dc salud comunitarios, sc hicieron esiucrzos 
consistcntcs para rcemplazar a los profcsionales mas caros (psiquutras) por 
otros mcnos costosos y entrcnados, conduaendo a una notablc disminuaon 
dcl nivcl dc funcionamicnto profcsional. dcscnganos por panc dd pcrsooal 
piofesional mas entrcnado (y, por lo mismo, quc habia trabajado dc mas). 
insatisfaccion con la calidad dd cuidado mcdico bnndado, sintomas dc ago- 
tamicnto, y por ultimo, cl abandono dd sistcma ik salud mcntal comunirano 
por partc dc los psiquiatras. F.n rctrospcctiva. la polanzacion cntrc tratnmcn- 
to hospitalano y comumtario parccc motivada idcologica y tccnicamenic 
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absurda. Con basc cn la evidencia cli'nica y dc invcstigacion, cl modclo opti- 
mo dc cuidado parccc scr un amplio cspcctro dc modalidadcs psiquiatricas 
dd tratamicnto, quc incluycn la disponibihdad dc tratamicnto hospitalano 
a corto y largo pla/o junto con la hospitali/acidn parcial y todas las otras 
modalidadcs como pacicntc cxtcrno. 

UNA VISION CONTEMPORANEA DEL TRATAMIENTO 
PSIQUIATRICO HOSPITALARIO 

Qui/a la tcndcncia mas importantc quc ha surgido cn anos rccicntcs cs d 
rcconocimicnto dc la ncccsidad dc dcsarrollar scrvicios cspccfficos para po- 
blacioncs cspccfficas dc pacicntcs, cn contrastc con la tcndcncia tradicional 
a tratar a todos los pacicntcs mcntalcs como un grupo homog<fnco. 

Dcntro dcl hospital psiquiatnco mismo, sc ncccsitan scrvicios cspecffi- 
cos para scrvnr a difcrcntcs poblacioncs. Por cjcmplo, un gran hospital psj. 
quiitrico cstatal dcbcrfa idcalmcntc cstar subdividido dc modo quc brindc 
scrvicios dc tratamicnto intcnsivo y dc largo pla/.o. Dcntro dcl scmcio a 
largo pla/o, algunas instalacioncs dcbcn cstar cquipadas para cl tratamicnto 
intcnsivo dc patologia dcl caractcr, otras para pacicntcs psicoticos cronicos. 
gravcmcntc danados, otras para cl apoyo y cuidado dc pacicntcs con cnfcr- 
mcdad organica gravc (cada una con pcrsonal difcrcntc y programas difc- 
rcntcs). Ixjs hospitalcs psiquiatricos pcqucnos tcndrin ncccsariamcntc quc 
cspcciali/arsc cn solo algunas arcas, cxccpto dondc la proporcion personal 
pacicntc sca muy alta, la varicdad dc tratamicntos ofrccidos podn'a cntonccs 
aumcntarsc pcro los costos por tratamicnto scrian muy caros igualmcntc. 

La cxpcctativa dc cstancia promcdio para los scrvicios hospitalarios para 
tratamicnto intcnsivo, dc corto plazo fluctuan'a dc 30 a 90 dfas. F.stos scr- 
vicios scrfan idcalcs para tratar cnfcrmcdad psicotica aguda y bnndar un 
rango amplio dc diagnosticos y tratamicntos mcdicos y psiquiatricos, asf 
como un uso sofisticado dcl arscnal dc la psicofarmacologfa, la rchahilita- 
cion psicosocial, y la iniciacion dcl cuidado dc convalesccncia. Fstos scrviaos 
intcnsivos pucdcn cspcciali/arsc adcmds cn cl tratamicnto dc alcoholismo v 
drogadiccion, trastomo cmocional, csquizofrcnia o psicosis rcactiva transi- 
toria, quc rcflcjan sfndromc organico ccrcbral agudo o la rcgrcsion tcmporal 
dc trastornos Ifmitc. Los scrvicios cspcciali/ados para pacicntcs intcmos m 
nos y adolcsccntcs rcprcscntan la modalidad mas altamcntc difcrcnciada dcl 
tratamicnto hospitalario. Pucdc dcsarrollarsc cn forma concomitantc alguna 
intcrvcncion cn crisis con hospitali/acion brcvc, aunquc la mayor partc dc 
las intcrvcncioncs cn crisis sc dcsarrollarfan cn un cntorno dc hospital diumo 
o como pacicntc cxtcrno. 

l.a hospitali/acion a largo plazo cs la indicada para pacicntcs con rcgre- 
sion cronica quc no han rcspondido al tratamicnto y no tiencn capacidad 
para funcionar cn nada sino cn un hospital bicn cstructurado, y para pacicn- 
tcs con cpisodios psicoticos frccucntcs y prolongados, dondc parcccn scr 
indicadas las modalidadcs psicotcrapcuticas y las psicofarmacologicas. la 
hospitali/aci6n a largo pla/o cs la indicada para pacicntcs con patologfa gravc 
dcl carictcr y trastomos Ifmitc quc son cxtrcmadamcntc autodcstructivos 
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lC prcscntan un funcionamicnto tan dcsorgani/ado quc ncccsitan la pro- 
^ion del hospital para participar cn un programa tcrapcutico 

Ix)' pacicntcs con organi/acion Ifmitc dc la pcrsonalidad v un control 
-pulsos bajo, con “acting out” gravc, rcaccion tcrapcutica ncgativa. baja 
tivacion para cl tratamicnto y rasgos antisonalcs son los prcvalcntcs cn 
^tc erupo. Sin cmbargo, su programa. pucdc ser difcrcntc dcl quc sc rcquicra 
un subgrupo dc pacicntcs csqui/ofrcmcos quc no rcspondan al trata- 
^icnto psicofarmacologico y parczcan potcncialmcntc rcsponsivos a la psi- 
Mtcrapia intcnsiva. Estc subgrupo tambicn requicre hospitali/acion a largo 
Ij/o pcro con una cstructura dc tratamicnto hospitalano difcrcntc Ixn 
' i r | 0 s dc comunidad tcrapcutica son indicados particularmcntc cn cl tra- 
^miento a largo pla/o dc patologfa dd caractcr y trastomos limite, cn tamo 
uc vcrsioncs modificadas dc la comunidad tcrap^utica pucdcn tcncr algun 
vjior cn cl tratamicnto hospitalario a largo pla/o dc los pacicntcs csqui/ofrf 

mcos tambicn. 

La hospitalizacion a largo plazo encaminada principaJmcnte a funooncs 
jc custodia cs indicada para pacicntes cuyo tratamicnto activo ha probado 
*r incfcctivo y quc no tienen la capacidad para vivir cn un cntomo racnos 
cstructurado quc un hospital psiquiatrico. En suma, parccc hal>cr raas con- 
ciencia dc quc una poblacion dc pacicntcs rclativamcntc pcqucna pcro signi- 
ficativa, dc cnfcrmos psicoticos y organicos, cronicos y gravcs, rcquicrc dc 
un apoyo dc custodia, y de quc cl cntomo dc un hospital contcmporanco 
funcionando cn forma optima pucdc scr mucho mas prcfcnblc para ellos quc 
una cxistcncia vcgctativa cn la pcrifcria dc la comumdad local. 

La invcstigacion y cxpcncncia clfnica rcspccto a la cfcctividad dc los hos* 
pttales diumos ha cstablccido la importancia dc csta raodalidad tcrapcurica. 
Los hospitalcs diumos pucdcn scr una altcmativa viablc para la intcrvcncion 
cn crisis aguda a corto pla/o para todos los casos quc rcquicrcn hospirahza- 
cion a largo plazo pcro dondc cs suficicntc una cstructura mis rcsmngida, 
como la quc puede brindar cl hospital diumo. Por cjcmplo, muchos pacicntcs 
timitc podrfan tratarsc cn un hospital diumo como una altcrnativa a la 
hospitalizacion a largo plazo, cn tanto quc la dcstructividad gravc y autodcs* 
tructividad de otros pacicntcs Ifmitc conrraindicarian cuatquier otra cosa 
quc no fucra hospitalizacion complcta. Otros programas dc hospitalcs diur- 
nos dcbcrfan ccntrarsc cn las ncccsidadcs transicionalcs dc los pacientes 
quc sc cstan camhiando dc un tratamicnto hospitalario. cspcculmcntc dc 
lirgo plazo, a uno como pacientes cxtcrnos y sc van a incorpor a la comuni* 
dad 

Los objctivos y tccnicas dcl tratamicnto dcbcrfan variar cn forma clara 
para cada uno dc cstos gmpos dc pacicntcs. Por cjcmplo, cl tratamicnto psi- 
quiatrico como intcmo, cncaminado a lograr un cambio cstructural intrapsf- 
quico significativo cn la organi/acion Ifmitc dc la pcrsonahdad de modoquc 
d pacicntc pucda cambiarsc a un cntomo dc tratamiento como pacicntc 
cxtcmo quc no lc cra posiblc antcs, rcquicrc dc psicotcrapia intcnsiva m c! 
hospital y cl diagnostico y urili/acion tcrapcutica dc proccsos dc grupo y 
moddos dc comunidad tcrapcutica. F.stc programa cs muy difcrentc dc lo 
quc sc rcquicrc para cl apoyo soaa! conrinuo y la rchabilitacion graduaJ de 
P*cicntcs csqui/ofrcnicos cronicos con una rcgrcsion gravc 
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Una distribucion funcional dc los rccursos humanos y cconomicos dcn- 
tro dcl gran hospital psiquiatrico podrfa pcrmitirlc bnndar cn algun grado 
cl tratamicnto intcnsivo quc brinda cl hospital pequcno. Modificar dc est a 
forma los grandcs hospitalcs publicos climinaria sus notablcs diferencias dcl 
pcqucno hospital psiquiatrico privado. 

Fl desarrollo dc scrvicios gcriatricos cspccialcs cs una nueva tendcncia 
quc puedc cambiar cn forma dramatica cl nicdio hospitalario para pacicntcs 
mayores quc antcs cran mcz.clados cn forma indiscriminada con la poblacion 
csquizofrcnica cronica. Estos scrvicios cspecialcs a corto y largo plazo p Uc - 
dcn contribuir cn forma muy importantc a una cstancia hospitalaria rcducida 
para algunos pacientes gcriatricos, cn particular aqucllos con trastornos cmo- 
cionalcs. 

La funcion del hospital diurno como un cntomo dc transicion para pa- 
cicntcs prcviamcntc intcmos sc complcmcnta con cl dcsarrollo dc casas de 
mcdia pcnsion, programas dc vida cn apartamcntos (dondc los antiguos pa- 

cicntes dc hospital comparten responsahilidadcs y la vida en un cntorno dc 
dcpartamcntos), cuidado cascro, y clubes y organizacioncs socialcs dc pa- 
cientcs cxtcmos quc pucdcn organizarse ccrca dc las ch'nicas dc pacientes 
cxtcrnos. 

E1 conccpto dc continuidad cn d cuidado ha sido rcvisado cn forma 
critica rccicntcmcntc. Es caro y por lo gencral no funcional tcncr al mismo 
personal a lo largo dcl progrcso de un pacicntc dcsde pacicntc interno a hos- 
pital diurno a tratamicnto externo. E1 pcrsonal dc tratamiento intcrno cn 
forma gradual sc sobrccarga con una poblacion crccicntc dc convalccicntcs 
y dc tratamicnto extcmo, lo quclleva al agotamicnto e meficicncia cn d uso 
de los recursos dcl tratanuento. Idealmcntc, la continuidad dc cuidado de- 
bcria bnndarsc por un terapcuta pnncipal que sc inicia con cl paciente cn 
cl hospital y manticnc una rclacion psicotcrapcutica con el fucra dcl mismo. 
A cstc rcspccto, parccc mas importantc un programa hospitalario para in- 
tcrnos intcgrado con un personal dc psiquiatras dcdicados a csc programa, 
quc la conscrvacion dc contacto cntrc cl pacicntc y su psicotcrapcuta antc- 
rior a lo largo del tratamicnto hospitalario, cn particular cuando nos rcfcn- 
mos al tratamiento interno a largo plazo; aquf por lo gencral es prefenble 
cambiar tcrapcutas. 

En la actualidad, cn las instituciones privadas principales de cuidado 

hospitalario psiquiatrico, las modalidadcs de tratamicnto incluyen un amplio 
rango dc mctodos dc grupo. divcrsas aplicacioncs dcl tratamicnto ambiental 
hospitalario, cnfoqucs dc comunidad terapcutica, tratamicnto psicofarma- 
cologico, rehabiiitacion psicosocial y psicotcrapia. E1 cnfoquc por cquipo 
dcsanollado cn los ultimos 20 anos para los pacicntcs psiquiatricos concibe 
cl cuidado, trabajo social psiquiatrico, actividades tcrapeuticas y la psicologia 
como partcs intcgradas del tratamiento medico y psiquiatnco. Ciada prole- 
sional de.cstas disciplinas divcrsas contribuyc con sus tccnicas cspccialcs y 
su mteraccion pcrsonal con cl pacicntc, cn la que los desarrollos dc transfe- 
rencia y contratransfcrcncia sc usan como partc dd diagnostico dd cntomo 
social total quc rodca al pacicnte. Estc cntomo social mmediato sc afccta 
por los conflictos intrapsfquicos dcl pacicnte y a su vcz influye cn cl. La rcd 
dc cxpcricncias fomialcs c infomialcs, individualcs, cn grupo pcquerio o gran* 
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. cn cl hospital. cs ci fondo contra d quc pucdcn diagnosticarsc y utilizarse 
-^..riramente las multiples transferenaas y contratransfercncias rcpre 


peuticamente las multiples transferenaas y 
^radas c n las situaciones individualcs v grupalcs. 

m^inr rnnr^r\n rvn hfMnir* 


* j^c parece que la mejor concepaon dd hospital es la de un entomo social 
vpcrimcntal dentro dcl quc d pacicnte puede mostrar sus consteladones 

f r edoniinantes de relaciones objetales patogenicas mtemaiizadas, y en d quc 
^ tas rclacioncs objctalcs activadas pucden diagnosticarse y modificarse tcra- 
f u ticamente en el contcxto de interaccioncs psicoterapeuticas indi\iduales 
■ grupales. Las contribucioncs dd psicoanalisis al tratamiento hospitdario 

• j aS contribuciones de los enfoqucs dc comunidad terapeurica. han facili- 
|ado un concepto dc administracion > cstructura hospitalana que reduce los 
pcligros del hospital como una ‘ mstitudon total” y aumenta ai maximo la 
oportunidad para nucvas expcricncias de aprendizaje. 

Una tarca importante a la quc sc enfrcnta la psiquiatria estadounklense 
hoy cn dia cs la dc dilucidar d conocimicnto tecnico nucso ohtemdo en los 
ultimos 50 arios apanandolo dc las distorsiones idcologicas y exnapolaciones 
sociales. En la practica, la utilizarion optima de este conoamiento rcquiere 
que cl hospital psiquiatrico pcrmita el uso dc las rcacaoncs cmorionalesdd 
pcrsonal hacia los pacientes para fines tcrapeuticos y que promueva uni 
atmosfcra dc apertura y una cstruaura adrmnistrativa funaonil -cn con- 


trastc con una autoritaria. Una estructura administrativa funcionil no cs una 
democratica. La distincion cntre administraaon funcional y organizicion 
polftica dcmocratica cs un aspecto dd nuevo aprendizajc quc sc esta inte- 
grando cn cstc momcnto. Por cl mismo tcnor, los conceptos modemos de 
admimstracion organizacional pudicran scr patte del conoamiento y tecmcas 
quc el psiquiatra contemporanco que trabaja cn hospitales tenga queaprcn- 
der. Ademas cl psiquiatra dc hospital nccesita combinar el conocimiento dd 
amplio rango dc tratamicntos psicofarmacologicos y psicosoaales disponi- 
bles, incluyendo la pcricia cn cl diagnostico y utilizacion tcrapoitica de los 
proccsos dc grupo. 
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E1 modelo de comunidad 
terapcutica en el tratamiento 
hospitalario para la 
psicopatologla grave 


HIPOTESIS BASICAS 

Por mas de una ilecada he cstado observando la efectividad y limitaciones de 
las modalidadcs de comunidad tcrapeutica cn cl tratamicnto. La comunidad 
tcrapeutica ha transformado los tipos mas tradicionales de tratamicnto am- 
bicntal hospitalario, ha abierto nuevos caminos al tratamiento interno de 
patologu grave del caractcr, v dado nueva luz sobre los requisitos adminis- 
trativos optimos para los hospitales psiquiatricos. Algunas de estas nucvas 
conccpciones no solo no se habfan dslumbrado sino que revelaban conse* 
cuencias no prcvistas de modalidad en el tratamicnto. 

Whitclcy y tiordon (1979, pags. 105-27), despues dc scnalar que el 
termino comunidad terapeutica es uno de los mas mal usados y malenten- 
didos cn la psiquiatria modema, lo dcfmen como un "proceso de trata- 
miento especffico, especializado que utiliza los fenomenos psicologicos 
y sociologicos inherentes al amplio grupo circunscrito y residcncial. A cstc 
respecto, cs una cxtcnsion intcnsificada dc la tcrapia ambicntal quc ticnc 
implicacioncs y aplicacioncs mas gcncralcs para los pacicntcs dc todas las ca- 
tcgorias cn la comunidad hospitalaria de salud mcntal M . Whiteley y Gordon, 
en el curso dc su cxcelente resision dc la historia y desarrollos rccientes dc 
los modclos de comunidad terapeutica, introducen una dimension adicional 
a su concepto: una ideologia. De hecho, Main y Jones — fucntes clave dc los 
modelos.de comunidad terapeutica- enfatizaron su conviccion de \alor de 
democratiT’.ar los procesos del tratamiento y brindar un “entorno terapeuti- 
co con una organizacion espontanea y estructurada emocionalmente (mas 
que dictada medicamente) en la que todos los pacientes y el personal inte- 
raccionen” (Main, 1946, paginas 66-70). Joncs (1953). senalo el debilita- 


dc la piramide jerarquica. cmparumiento delospapeles v lacomuni- 
a t,icrta como una expresion de un entomo terapeutico democratico. 
‘^Crco quc cs en cste intento de combinarconceptos tecnicos e ideologicos 
se a, la nocion de la comunidad terap^utica como una modaJidad dc tra- 
"micnto V tomo una democratizacion dcl proceso del traumicnto- dc don- 
* surgen los nucvos dcscubnmjcntos y vcntajas tcrapcuticas, asi como los 
hstaculos y problcmas dc cstc cnfoquc. 

Aunquc divcrsos autorcs podrian dcscnbir los aspcctos csenaalcs de estc 
fnfoque en formas de algun modo difercntes, la orientaaon basica quc se 
Irig-.nan cn jones y Main cnfatiza los siguicntes rasgos: 


1 . Tratamiento comunitario E1 personal y los paaentes tunaonando 
conjuntamente como una comunidad organizada. llcvan a cabo el 
tratamiento de la poblacion dc padentcs; estos ultimos partidpan 
activamente y son agentes corrcsponsablcs en su propio tratamicnro. 
no recipicntes pasivos. 

2. Cultura teraptutica: Todas las acrividades e interacciones sc relado- 
nan con la meta dc reeducar y rehabilitar sociaJmcnte a los pacicntes. 
El funcionamiento optimo dc los pacientcs cn la comunidad terapeu- 
tica es la primcra fase en la promocion dcsu fundonamiento optimo 
en la comunidad exterior. 

3. Vivir-aprendizaje-confrontaaon: Un flujo abierto de comunicacion 
entre pacientes y personai brinda rctroaJimcntacion inmcdiata rcs- 
pccto a las conductas observadas y sus rcacdoncs i ellas. l’na explo- 
racion dc las funciones de estas conductas en cl aqui-y-ahora y dc 
conductas altcmativas nuev-as, cxpcrimentalcs ayudari a los paacntcs 
a hacer frente a la comunidad tcrapcutica v a la extcrior. 


Los metodos usados para llcvar a cabo cstos objetivos induyen reumoncs 
dc grupo (grupo pequcno, mavor y dc trabajo) para facilitar la comumcacion 
abicna, gcncrar prcsiones para la socializacion y rehabilitacion y foniemar un 
proceso democratico de toma dc dedsioncs. 

Son comunes trcs tipos de rcuniones a los modclos dc comunidad tera- 
peutica, adcmas de la catcgoria dc grupo, pequerio, mayor o de trabajo: 


1. La reunidn comuniiaria Lsta induyc a todos los pacicntcs y i todo 
cl personal, y ticnc como objctivo cxaminar cl cntomo social total cn 
cl quc pcrsonal y pacientcs panicipan, las distorsioncs c intcrfcrcn- 
cias cn un nucvo flujo librc dc comunicacion dc cualquicr origcn, y 
cl dcsarroilo y posiblc rcsolucion dc proccsos antidcmocriiticos y 
autoritarios. 

2. Gobierno de los pacientes: Indcpendientcmentc dc la forma cspe- 
cifica que dicho gobicmo adoptc, los modelos de comunidad tera- 
peutica tienden a fomentar la organizacion de los pacientes con el 
proposito de participar en los procesos sociales v de toma de drci- 
siones. 

3. Reuniones del personal: Esta reunion complementa al gobicmo de 
los pacientes, expresa el conccpto de toma de dccisiones democratica 
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cntrc cl pcrsonal, y lc pcrmiic cstudiar como cstan influidos por las 
prcsioncs dc origcn administrativo y otras asi como por su intcrac- 
cion con los pacientcs. La reunion del personal pcrmitc la distribu- 
cion democratica dc la autoridad respecto a las tareas por hacerse, 
en contraste con las decisioncs jerarquicas dcsdc arriba. 

En los conceptos dc comunidad tcrapcutica, rcspccto al cambio tcrapcu- 
tico, estan implicadas diversas suposiciones. Primero, se supone -correcta- 
mcnte, scgun yo— que los pacientes como individuos y como grupo son 
capaces dc ayudarse entre s i. Segundo, los pacicntcs que funcionan en un 
cntomo grupal puedcn rcaccionar en formas “normalcs”, apropiadas y res- 
ponsablcs como grupo, cn contraste con las intcraccioncs patologicas indi- 
vidualcs dc los pacientcs fucra dcl cntomo dc grupo. Tercero, porcl mismo 
tenor, el personal como grupo puede funcionar patologica y antiterapeuti- 
camente aunque como individuos puedan ser maduros y experimentados. 
De hecho. la experiencia clinica ha confirmado quc la patologia y laefeai- 
vidad social dc los grupos no coinciden con la patologi'a y efcctividad social 
dc sus miembros como individuos. 

Cuarto, se presupone que el autoritarismo es antiterapeutico y que las 
decisiones hechas con base en el “podcr” mas que en la “razon'’ militan 
contra los mejores intereses de los pacientes. Creo que esta suposicion es 
corrccta si sc dcfinc cl autoritarismo como tomar la rcsponsabilidad dc ha- 
cer !as decisiones mas alla dc lo rcquerido funcionaJmcnte. Estoy sugiricndo 
que la antinomia no es de toma de decisiones autoritaria vs. democratica 
sino de autorirana vs. funcional. Hecha esta aclaraeion, estoy de acuerdo 
con la hipotesis general, documentada en forma abundante, de los efectos 
ncgativos, a vcccs dcvastadores, dc los sistcmas autoritarios dc tratamiento 
sobre el bienestar y mejoria dc los pacientes. Aun una estructura organiza- 
cional autoritaria que al parecer afecta solo a los niveles mas altos del per- 
sonal no puede evitar afectar a todos los participantes en la comunidad 
terapeutica. E1 autoritarismo se transmite por mccanismos psicologicos 
complcjos cn la cscala jcrdrquica, cn panicuiar mcdiante la sumision a, e 
idcntificacion con, cl agrcsor, y tiendc a minar la autcnticidad dc la rclacion 
paciente/terapeuta a traves de todo el sistema hospitalario. Una administra- 
cion hospitalaria autoritaria puede transformar los convenios de tratamiento, 
distorsionandolos dc tal modo que confundan por completo al equipo tc* 
rapcutico quc tratc dc aplicarlos. Estas distorsioncs cn los convcnios dc tra- 
tamicnto pucdcn fomcntar una scudoadaptacion dcl pacientc al sistcma 
hospitalario e interferir con su desarrollo de autonomia y crecimiento. Casi 
por defmicion, una estructura hospitalaria autoritaria interfiere con una 
evaluaeion abierta, continua, dcl hospital como sistema soeial. 

Una quinta hipotesis es que, en contraste con los sistemas autoritarios 
dc tratamiento, los conccptos dc comunidad tcrapcutica, implican quc la 
democratizacion del proceso dc tratamicnto cs en sf misma tcrapcutica. la 
democratizacion aumenta la autoestima dcl paciente, la efectividad de su 
funcionamiento, y la honestidad de sus comunicaciones, y es directamente 
promotora del crecimicnto. Mi cxpericncia me lleva a desafiar esta opinion. 
Lxjs rcsultados de dcmocratizar los proccsos de toma dc decisiones cn los 
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ho spitalcs han sido a menudo una mczcla dc tcrapeuticos y antiterapeuricos. 

‘ A bundarcmos en el tema adelantc. 

Sexta, la toma de decisiones colectiva en un entomo abierto en reunio- 
pes publicas se presupone como terapeutica porque nutrc los proccscs dc- 
mociaticos en contraste con los autontanos. Mas adelante, cxamino las 
i| U 5 iones implicadas en esta suposicibn. 

Septima, se supone quc los pacientes son capacrs de ayudarse entre sf 
como individuos y, cn el proceso, dc dcsarrollar habilidades y crcarividad 
interpersonales asf como fortalcza dcl vo. Con basc cn mi experiencia. crco 
quc est° cs notablemente vcrdadcro. Sin embargo, los pacicntes puedcn 
tcner tambien efectos muy destructivos entre sf: por cada par qucseayuda 
cntrc sf, podemos tambien encontrar a un psicopata quc potenaalmentc 
Ilcvaaotro paciente hacia el suicidio. 


LA COMUNIDAD TERAPEUTICA Y SU ESTRUCTURA 
MATRIZ 


EI problema es como preservar las ventajas eminentcs dc la comufiidad tc- 
rapcutica — su utilizacion tcrapeutica dd hospital como un sistema social, 
la activacion dcl potcncial de los pacientcs para contribuir a su propio tra- 
timiento, el desarrollo de habilidades y responsabilidades del personal en 
los niveles mas bajos, el conocimiento creciente sobre la interaccion entre 
d mundo intemo de los pacientes y los conflictos estructurados en el enror- 
no, las experiencias emocionalcs correctivas brindadas por la comunidad 
tcrapcutica, y cl aumcnto cn la moral dd pcrsonal- sin scr presa de las 
graves, a veces devastadoras, desventajas, que voy a describir, de esta herra- 
mienta terapeutica efectiva porotra parte. 

E1 prerrcquisito mas importante para el desarrollo de una comunidad 
terapeutica cs que cste intcgrada funcionalmente con laestructura adminis- 
tTativa del hospital gcncral o psiquiatrico dcntro dcl quc opcrc. Estc rcqui- 
sito podria parecer trivial si no fuera que, en la practica, los lfderes de las 
comunidades terapeuticas son a menudo inocenres respecto a las estructuras 
administrativas, lfmites y reservas de su instirucion. Algunosson igualmente 
inoccntes respccto a una tcorfa gencral de la administracion o manejo tnsti- 
tuaonal quc permitirfa un analisis complcto de las factibilidades y rcscrvas 
administrativas para una comunidad tcrapeutica en ese cntomo particular. 
Desafortunadamente, ni siquiera la literatura sobre la comunidad terapeutica, 
considera de manera suficiente la relaeion entre la estrucnira de la comuni- 
<Iad terapcutica y la organizacion a la que debe adaptanc. 

Por cjemplo, Marshal Edclson (1970), uno dc los tcoricos mas sofistica- 
aos en este campo, no es partidario dc rccmplazar un cstudio dc rcservas 
*<iministrativas con una dedaracion dc convicciones ideologicas. Sin embar- 
go. si bien describe en forma explfcita las impbcaciones administranvas y 
profesionales de la relacion enrre la administncion del hospital y eldircaor 
. ^otcrapia, el de hecho presenta modelos dc funcionamicnto organiza- 
cional en los que no hay una cstructura administrativa dara quc Jiguc la auto- 
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ridad conferida a la comunidad terapeutica con la de toda la administracion 
del hospital. Aunque reconoce el potencial de tension y conflictos cn $u mo- 
delo, la solucion que propone es consultativa, no organizacional/administra- 
tiva. 

Si la comunidad tcrapeutica ha de explorar en forma abierta cl sistcma 
social encamado por la comunidad de pacientes/personal, no pucdc cvitar 
activar la tcnsion y los conflictos latcntcs cn cl sistema por igual, con las 
influencias consecuentes en la dimension polftica del proceso dc toma dc 
decisioncs en la institucion. I.a suposicion de quc un enfoquc puramcntc 
obscrvacional, clarificantc, c informativo dc los conflictos cn cl sistcma 
social puede llevarse a cabo y expresarse en tcrminos intcrpretativos tcc* 
nicos y neutrales, es una ilusion. Como evidencia, se ofrece esta csccna co- 
mun: Un grupo entusiasta establece un modelo de comunidad tcrapcutica 
en un sector del hospital; se forma una “sociedad ideal" que gencra grati- 
ficacion, cmocion, esperanza, y quiza un espiritu mesianico en cl personal 
y en los pacientes, luego sigue un amarga deccpcion por la “falta de com- 
prension” y aparente rechazo de esta sociedad ideal por parte del hospital 
dentro del que se ha desarrollado. KI resultado final es que la tarea se aban- 
dona, la comunidad terapeutica sc colapsa, y sus directivos emigran a un 
nuevo sistema para comenzar el ciclo una vez mas — o a la practica privada 
en alguna profesion de la salud mental. 

L'na comunidad terapeutica debe ser limitada en su tamano; la comu- 
nidad de pacientes/personal deberia ser de 80 a 100 participantes cuando 
mucho. Esto significa que las comunidades terapeuticas pueden establecerse 
solo cn hospitales psiquiatricos muy pequenos o en servicios relativamente 
pequenos dentro dc un hospital mayor. No es ninguna coincidencia que 
algunos de los modelos mas exitosos han opcrado dentro de hospiiales psi- 
quiatricos pequenos. donde son menos cvidentes las complejidades de rela- 
cionarse con cstructuras administrativas mayorcs. 

Cuando el dircctor de la comunidad tcrapeutica esti bien conscicnte 
de la estructura organizacional dc la institucion, del grado y estabilidatl 
de la autoridad delegada sobre 61 (y por tanto sobrc cl sistema terapeutico 
a su cargo), cntonces pucden definirse y considerarsc los limitcs dc la auto- 
ridad conferida a la comunidad complcta asf como a sus micmbros indi- 
viduales cuando se esiudian los conflictos activados dentro del sistema tc- 
rapcutico y a travcs dc las frontcras dc la misma. F.l dircctor de la comunidad 
tcrapcutica requierc arreglos administrativos claros que ligucn a la comuni- 
dad con su entorno, y debera icner la capacidad de cxplicar estos. 

En ultimo caso, las convicciones ideologicas -en contraste con las tccni- 
cas- sobre la organi/.acion poluica dcmocratica a menudo influycn cn los 
dircctores de las comunidadcs terapeuticas y los miembros del pcrsonal quc 
compartcn estas convicciones, a opcrar como si constituyeran un partido 
minoritario en un estado gobernado por un liderazgo autoritario. En forma 
inconscicnte o involuntaria, confunden la exploracion dcl sistcma social con 
un mcdio politico para cambiarlo. F.l objctivo tcrapeutico de la comunidad 
terapcutica sc confunde con el objetivo poli'tico de dcmocratizar una insti- 
tucidn al cuidado de la salud. Eventualmente. personal y pacientes pagan c! 
prccio de esta confusion. 
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El apoyo dc la cstructura matriz al sistcma dc la comunidad tcrapeutica 
uicreuna redcfinicion y rcncgociacion constantcs. De aqui quc, d lidcr 
tcner la capacidad de llevar a cabo una funcion politica. no cn terminos 
\ conceptos democraticos, sino de formas efectivas de influir en Ios indi- 
duos v cn los grupos a traves de los limites que dcterminen las tareascn la 
n itucion. L^s habilidades basicas necesarias para ia dircccion dc la comu- 
ludad tcrapeutica tambien induyen un solido conocimiento dcl funciona- 
miento y manejo de grupos pequenos, mayores, y de trabajo, un soiido 
conocimicnto de psicopatologia individual y de su mfluencia potenaal cn 
[ 3 distoision dc los procesos de grupos pcqucnos en cl cntomo y un domi- 
mo absoluto dc los principios psicoterapeuticos. Estos requbitos dcterminan 
ios problemas quc implica el cntrenamicnto apropiado dc dircctorcs cxpc- 
nmentados. 

Orro requisito mas para cl dcsarrollo dc una comunidad tcrapcutica es 
una definicion clara dc la autoridad, papclcs y funcionesde todoslos micrn- 
bros individuales del pcrsonal y de grupos organizados formalmente que se 
entrelazan en el desempeno de sus funciones. La autoridad ddcgada en la 
comunidad terap^utica debe a su vez distribuirsc funcionalmente dentro de 
ella. E1 peligro es que los procesos de grupo diserados pira morivar la toma 
de dedsiones compartida pueden tambien opacar el problema de quien tiene 
la responsabilidad de llevar a cabo dichas decisiones, asf como la naturaleza 
del sistema de inspeccion, control y seguimiento de las fundones de la co- 
rounidad. Otro peligro es que los papelesy habilidades tradicionales ‘ impor- 
tados" a la comunidad puedan ser subutilizados o que la auroridad se delegue 
por motivos polfticos a quienes no tengan las habilidades tecnicas apropia- 
das. Un enfoque igualitario que descuidelasdifcrendasindividualesen capa- 
cidad, t6cnicas y enrrenamienro, rcsultarfa en ineficienda y desperdicio de 
los recursos humanos disponibles. E1 desgaste de habilidades que ocune en 
los grupos pequenos y mayores bajo el efecto de la regresion al fundona- 
miento del grupo de hipotesis bisicas. se amplifica en gran medida por la 
talla en el uso de las habilidades disponibles causada por la ambiguedid 
administrativa dentro de la comunidad terapeutica. 

Us comunidades terapeuricas a menudo se han percibido como una ame- 
naza por pane de la direccion administrativa y profesional tradicional de los 
hospitales psiquiatricos. En cuanto a que la autoridad conferida a la profe- 
son mcdica cra desafiada en nombre de esta postura igualitaria. la amenaza 
cra suficientemente real. Mas alla de eso, los directivos de la estruaura ma- 
trit se senu'an amenazados por el escrutinio de la distribudon de auroridad, 
funcioncs y dcmas. Un examen abieno del hospital como un sistema social. 
* vudvc inevitablemente un control del proceso adminisrrarivo. con todos 
Jos rctos polfticos que implica. For supuesto. puede argumentarse que este 
un dcsanollo muy saludable para aigunos sistemas hospitalarios petrifi- 
^dos. Pcro los proponcntes de las comunidades terap6uticas no deberfan 
*orprcndcrsc de la oposicion activa o sutil que despierta en la admmistraaon 
del hospital. 

La comunidad terapeutica es tambien una amenaza a la relacion tradi- 
f»onal pacicntc/medico y a las relaeiones tradicionales entre el personal inter* 
‘hsciplinario. En terminos de democratizar la uda cn el hospital psiqufiitrko 
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este cs por supuesto un avance. pero en tcrminos de la utilizacion optima 
dc todos los rceursos terapeutieos, ha tcnido consecuencias imprev-istas y 
en forma parcial ncgativas. E1 pcrsonal relativamcnte sin preparacion dc los 
escalones mds hajos, pucde cncontrarse con mavor autoridad pero al mismo 
ticmpo con uo cscrutinio mas dirccto dc su funcionarmento. En consccucn- 
cia, habra tcnsion cn sus rclacioncs con sus supcrvisorcs administrativos y 
profcsionalcs. I.as contradicciones cntre la dcsigualdad social, dcsigualdad 
en salarios y expectativas de trabajo, dictadas por el entomo dentro dcl que 
funciona cl hospital, y el dcsarrollo dc una atmosfcra igualitaria cn la comu- 
nidad tcrapeutica, agudizan la conciencia sobre los conflictos sociales rcales 
y las contradicciones que cstan mas alla de la capacidad de la comunidad 
terapeutica para rcsolverlos satisfactoriamcnte. El rcsentimicnto en ebulli- 
cion y los sentimientos de culpa no resueltos en diversos niveles jerarquicos. 
puedcn aumentar las tensiones cntrc el personal y complicar mas cl analisis, 
sin pcnsar cn la rcsolucion, dc las tensioncs cn cl sistcma social de la comu- 
nidad terapeutica. Todo csto aumenta el peligro de disminuir la eficiencia 
profesionai. 


ACTIVACION I)E PROCESOS REGRESIVOS DE GRUPO 

Las comunidades tcrapcuticas pucden tambicn volverse una amenaza real, o 
vivida como tal, para cl tratamicnto dc los pacicntes. A causa de los numero- 
sos individuos involucrados y del esfuerzo por mantencr un flujo rclativa- 
mentc abierto de comunicacion, las reuniones dc pacicntes. juntas dc perso- 
nal y la reunion comunitaria en si adquiercn con facilidad caracteristicas de 
procesos de grupos mayores; los efectos regresivos de estos procesos pueden 
afeetar los desarrollo individuales de los pacientes de la comunidad cn formas 
antiterapeuticas. Antcriormcnte (Kernberg, 1976, capftulo 9; 1980, capitulo 
1 1) cnfatice cl pcligro de que los pacientes como grupo pucdan rcgrcsar a un 
funcionamicnto como grupo dc hipotcsis bisicas cuando no cst£ disponiblc 
una dircccion funcional, ccntrada cn Ia tarca, cuando las tarcas dcscmpcna- 
das por los pacicntcs no scan significativas sino triviales, cuando la dckga* 
cion dc autoridad dc pcrsonal a pacicntc sea ambigua, y cuando la dircccibn 
del pcrsonal sea incfectiva. Bajo tales circunstancias rcgrcsivas, los grupos de 
pacicntcs pucden volversc mtolerantes a los individuos, cstablcccr una dic- 
tadura de grupo que adquiera caracterfsticas de una moralidad primitiva, y 
fomcntar cl ascenso dc pcrsonalidades con rasgos narcisistas y antisociales 
a las posicioncs dc lidcrazgo. F.l personal puedc contribuir a csta regrcsion i 
travcs dc la negaci6n detcrminada idcologicamentc dc las diferencias entrc 
los paeientcs como individuos, por una crcencia implfcita de que todos ellos 
tienen las mismas neccsidadcs y que dcbcrfa esperarse quc participaran o 
rcaccionaran cn formas similarcs. l>os grupos dc pacicntcs y dc pcrsonal pue- 
dcn Ilcgar a una complicidad inconscicntc intcrfiricndo con cl dcsarrollo 
autonomo dc los pacicntes individualmcntc y permiticndo una invasion s>n 
control dc la privacidad quc corrcspondc al "acting out’’ dc la agresion dd 
grupo total contra miembros individualcs. 
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La compr^nsion de que los proccsos regrcsivos dc grupo puedcn produ- 
jn cmpcoramiento de los sintomas en los pacientes individualcs pucdc, 

1f cmbargo, tambien dar lugar a la suposicion cquivocada dc que toda la 
* ' 0 | o gfa dcl paciente corresponde a los procesos de grupo, ncgando asf que 
■ licopatologfa puede ser de naturaleza individual. Esta actitud promucvc 
‘^fideali/acion defensiva de los proccsos de grupo quc alimenta cn el pa- 
cientc cxpeetativas magicas del tratamiento (“si el grupo funciona bicn, los 
^dcntcs mejorarfln ”). 

' <\dcmas, los grupos pueden desarrollar una necesidad cxagerada de for- 
^dadcs y ritualcs como un dcfcnsa contra la violcncia (quc los grupos 
jrandes en particular ticndcn a gcnerar), una dcfcnsa quc pucdc funcionar 
bicn para cl grupo pero que restringe las necesidades individualcs dd pacicn- 
re El control dc los proccsos no estruaurados del grupo por partc dc los 
patientcs con mayor regresion, por los monopoli«idores cronicos, por los 
manipuladorcs muy efectivos o simplemente por los pacientcs mas violcntos 
pucde distorsionar en forma importante el contenido dc las reuniones y la 
uipiacion de recursos, reduciendo asf el tiempo de tratamiento de muchos 
pacientcs. 

Las tcndcncias sadicas no rcconocidas y disociadas dc algunos individuos 
puedcn infiltrarsc cn cl proccso dcl grupo bajo la forma dc la accntuacion dc 
lingidcz burocrdtica, que sirve para controlar la violencia pcro expresdndola, 
sincmbargo, en formas muy sutilcs. Esta formalizacion excesiva de lospro- 
cesos de grupo, combinada con el convencionaiismo rfgido (en especial res- 
pccto a tcmas sexuales), pueden dar como resultado que ta comunidad tera- 
peutica rcgrese a procesos grupales restrictivos dc latencia y adolcscencia 
tcmprana. 

Bajo las condiciones de desarrollos del grupo de hipotesis basicas de Bion 
(1961), todos los efectos negativos de los procesos de grupo aumentan. Los 
rmsmos conceptos de igualdad, democracia y confianza en los efectos bene- 
ficos de la comunicacion abicrta pucdcn alimcntar las cxpcctativas mesiani- 
cas inhcrcntcs al dcsarrollo “dcpcndicntc” o “dc aparcamicnto” dcl grupo 

hipotcsis bdsicas, fomcntando asi un cntomo hospitalario no realista 
quc cntorpcce la rcincorporacion funcional de los pacientcs al mundo cxte- 
nor. Bajo condiciones de regresion de "atacar y escapar”, el rccrudecimtcrto 
dc las luchas sociales dentro del hospital, denvadas de las tensioncs tntcrnas 
*l pcrsonal, puede naturalmentc mczclarsc con las busqucda de los pacien- 

de “partidos” ad hoc y dc ideologias militantes quc racionalicen la vio- 
Itncia. 

lx>s promotores de las comunidades terapeuticas a menudo no se clan 
cuenta de que construir una “sociedad ideal" dcntro de un hospital puedc 
tombinarse facilmentc con las ncccsidades de los pacicntcs dc ncgar sus pro- 
pios conflictos -intrapsfquicos c interpcrsonalcs- y las contradiccioncs 
rtales dcl mundo cxtcrior al que algun dfa dcbcn regresar. Por unto, los 
Pwientcs sc adaptan a la vida de hospital pcro no csian preparados pan 

rcincorporacion al entorno cxtcrior. O pucde darsc una suposicion sutil 
^ S uc todas las personas son escncialmcntc huenas y que la comunicacton 
^ierta pcrmite la eliminacion dc distorsiones cn las pcrcepciones del sf mis- 
I ' 0 y 1°* demas las quc son la causa ultima del conflicto parolrigico y de 

tt tructura psfquica patologica. Esta posicitSn filosofica niega la e.xistencia 
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de fucntes intrapsiquicas inconscientes de agrcsion, en notable contradiccion 
con lo quc pucdcn obscrvarcl pcrsonal y los pacicntcs mismos cn los pacien* 
tcs dc un hospital psiquiatrico. 

FACTORES INTRAPSIQUICOS VS. FACTORES 
INTERPERSON ALES 

Jones (195 3, 1956), rccomicnda las comunidades terapcuticas para pacientcs 
con patologfa gravc dcl caractcr quc rcquicran hospitalizacion; concibc la 
rceducacion y la resocializacion efectuadas por la comunidad tcrap^utica 
como la principal, si no la exclusiva, modalidad de tratamiento para dichos 
pacicntcs. Da la imprcsion dc quc cl vc a cstos pacicntcs como victimas so- 
cialcs que rcquiercn apoyo educativo c insiste en que se les brindcn nuevos 
papcles sociales y vocacionales. Esta opinion dcscuida la importancia dc las 
dctcrminantcs intrapsiquicas de la psicopatologfa y apoya la ilusion de quc 
una atmosfera social saludable en el hospiral, puede reemplazar la psicotc- 
rapia y producir un cambio fundamental en la personalidad. Creo que cstc 
conccpto confundc una atmdsfcra psicotcrapcutica cncaminada al dcsarrollo 
de tratamientos individualcs y grupales intensivos con los tratamientos en 
si mismos. Supone que los pacientes son vfctimas de fuerzas sociales irra- 
cionales y cstan dc hecho exprcsandolas y quc una socicdad racional (sin 
contradicciones intrfnsecas obvias) pcrmitira su restablecimicnto pleno a la 
salud, es algo atractivo pero ingcnuo. Es probable que no sea una coinciden- 
cia quc la idca dc la comunidad tcrapdutica tuvicra un atractivo particular 
para Ia contracultura dc la d£cada de 1960. En la dfcada dc 1980 sc hace 
mas transparente la cualidad utopica de las ideas y suposiciones dc muchos 
dc los modelos. 

La falta de diferenciacion entre los factores sociales y los intrapsi'quicos 
que influyen en la psicopatologia, pucde propiciar la aplicacion equivocada 
dc la teorfa dc los sistcmas a la situacion psicotcrapdutica. La suposicion dc 
quc la psicopatologfa dc los pacientes rcflcja directamcntc las contradiccio- 
nes del entomo puedc clar como resultado que se localice la etiologia exclu- 
sivamente cn el sistema social. Aqui cl cnfoquc dc Main y la descripci6n dc 
Bion sobre los procesos de grupo difieren notablcmente dc la de Jones. 

Ksta falta de diferenciacion cntre lo intrapsfquico y lo interpersonal 
— micntras sc siguc cl cstudio dc las rclacioncs cntrc los dos— da como rcsul- 
tado una falra dc dcfinicion dara dc las indicacioncs y limitacioncs dc las 
modalidadcs y tecnicas de tratamiento grupal y una falta de cvaluacion 
crftica de los efcctos de combinar y superponcr varios tratamientos. Por 
cjemplo cs facil quc los metodos grupales prolifcren cn una comunidad psi- 
coterapeutica, de modo que con el tiempo los mismos temas y problemas 
sc discuicn dcsdc difcrcntcs pcrspcctivas cn difcrcntcs lugarcs sin considcrar 
la cconomia de los rccursos humanos quc sc consumcn. Mds aun, cxistc la 
posibilidad omniprcsente de quc sc activaran mccanismos dc cscision por 
la discusion simulranea de los mismos temas en difcrentes cntomos. Por 

supuesto, cn tcorfa, toda la informacion fluye junta en las reunioncs comu- 
nitarias, dc pcrsona! o dc pacicntcs. sin cmbargo, cn la practica, las agcndas 
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a das y la difusion dc informacion crccicntc actuan contra la intc- 
mformacion. A la larga, la perdida de privacfa pucdc ser un mal 
con el desperdicio de tiempo y recursos humanos que se 
^Tce cuando las modalidadcs y las tecnicas del tratamiento no sc difc- 
^rvcian cntrc si. 

Edelson (1970). intento solucionar el problcma de la relacion entre so- 
ri pia v psicoterapia mantcniendolas completamente aparte. F.n mi opi- 
„ esta solucion ai'sla cn forma artificial la dinamica dcl pacicntc scgun 
"^anifiesta cn su psicoterapia de la dinimica dcl pacicnte en la comunidad 
^npeunca. E1 rcsultado es que se cmpobrccen la modalidad psicoterapeutica 
v |asociaI. 

' Mis propias cxperiencias como director de varias comunidades terapeu- 
D ci$ por mas dc una dccada mc llcvan a las siguicntcs conclusioncs. 

Para comenzar, cl elemcnto tiempo es de importancia crucial para de- 
rcnninar cl exito o fracaso dc los ambientcs de comunidad tcrapcutica. En 
undadcs para pacientes con regresion aguda, con una rotacion rapida rela- 
cionada con una corta cstancia y con problemas medicos que rcquicrcn atcn- 
cion urgcnre constantc, parcce scr que cs donde cl cnfoquc dc comunidad 
rmpeutica funciona mal. Pero para pacientes con dificuitadcs cromcas de 
caricter, en unidadcs con poca rotacion y estancias prolongadas, se vuclve 
aivor el beneficio de la comunidad terapeutica. F.sto parece confirmar la 
dea dc Joncs dc quc los cnfoqucs dc comunidad tcrapcutica son los indi- 
cados para estos pacicntes. 

Adcmas, y de nuevo respecto al tiempo, los efcctos a corto plazo (uno 
i seis meses) de las comunidades tcrapeuticas pucdcn ser notablemente di- 
femites de los a largo plazo. Las ventajas de las comunidades terapeuticas 
prcdominan con mas fucrza a corto plazo, cn tanto que los problcmas quc 
gcneran predominan a la larga. A corto plazo, la activacion dcl poicncial 
deavuda de los pacientes entre s 1, destacar las contradicciones intemas del 
ustcma social dc tratamicnto, quc pueden a mcnudo rcsolversc al diagnos- 
tiorse, y los efectos emocionantcs y estimulantes de los procesos de grupo 
rrfuer/an los lazos cntrc los pacientcs, cntre el pcrsonal, y entre pacientcs 
) pcnonal Ucvando rapidamentc a aumcntar los conocimicntos sobrc los 
pwentcs lo que pucde usarse para propositos terapeuticos. 

Sin embargo, en el entomo de tratamiento a largo pla/.o (seis meses a 
»os). los resultados son distintos. Ij agenda para reuniones comunitarias 
j para todos los grupos de toma dc dccisiones se sobrccarga. Los csfucrzos 
pua estimular a los pacientcs y al pcrsonal a quc participcn librcmcntc dan- 
*>como rcsultado tfpico el surginiicnto dc resistenrias de grupo y grupos 

hiporcsis basicas, el dcsarrollo dc pasivndad cntre pauentcs y pcrsonal 
P« ‘gual, silencios prolongados. que son dcspcrdicio dc tiempo. o el brotc 
«ul abundancia de material primitivo que clasificarlo en terminos dc prio- 
ndid« para la comunidad implica un ticmpo cnormc. Los csfucrzos por 
J^Jver estos problcmas hacicndo las rcuniones mas formalcs crca cl pcligro 
« burocratizacion, dc lentitud en cl proceso dc toma dc dccisiones -yuna 
** mis la agenda sc sobrccarga. F.n fomia gradual. la misma nccesidad de 
joeia dc decisioncs administrativas y Ias ncgociacioncs entre la comunidad 
ttipeutica y cl cntomo cxtcrior quc haccn surgir prcsioncs dc la rcalidad. 
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propician una nueva rcd informal dc toma dc dccisioncs. Esu cstructura ad* 
ministrativa ad hoc pucdc, paradojicamcntc, scr funcional cn forma optima, 
pcro tambicn pcrcibirsc como cstar contra la idca dc la toma dc dccisioncs 
compartida y entonccs sc rcqucriran analisis y ncgociaciones mas largas dc 
neccsidadcs de la comunidad quc scrian de otro modo obvnas. 

Los pacientes quc ticnden a scr manipuladores y/o violentos, quc sc sicn- 
ten orillados a comprobar los lfmitcs de su podcr y control. con frccucnaa 
prcsentan otro problema. For c|emplo, los pacicntcs con anorcxia ncrviosa y 
los que urili/an sus intentos suicidas para controlar cl cntomo. crean graves 
conflictos al pcrsonal de cnfcrmcria cntrc su dcsco dc protegcr la idca dc 
pcrmisividad cn cl scrvicio y la ncccsidad dc mantencr control sobrc cl 
"acting out” quc amcna/.a a la vida 

Uno de los rasgos mas consistcntes del funcionamiento de la comunidad 
terapeutica cs que algunos dc los pacicntes mis mampuladores y violentos 
logran en forma dramitica atracr la atcncion hacia cllos y absorbcr cn forma 
dcsmcdida los rccursos del tratamicnto. En teorfa. sc proporciona a todos 
los pacicntcs cl mismo modelo dc tratamicnto social. cn la practica, los pa- 
cicntes aolcntos y manipuladorcs pucdcn rccompcnsarsc con mayor aten- 
cion en tanto quc otros pasan a ultimo tcrmino. 

El cspfritu mcsianico. la emocion v la alta moral quc las comumdadcs 
tcrapcuticas inspiran en el corto pla/o quc puedcn haccr pasar por alto cl cs- 
fucrzo cxtra dcl personal dcrivado de la falta dc una distribucion racional de 
los rccursos v de ignorar las rcstriccioncs dc tiempo. Evcntualmcntc. cl agota- 
miento dcl pcrsonal. principalmcntc cntrc el pcrsonal dc enfermcria, pucdc 
traer solicitudcs de aumento dc cstc y la necesidad dc que el pcrsonal mcdico 
pase mas tiempo con el de cnfermcrfa. Sc dcsarrolla pasividad cntrc el pcr- 
sonal -que siguc asisticndo a las reumones pcro participa cada vcz menos- 
y hay la tcndcncia de quc suban a posiciones directivas cl pcrsonal y pacicn- 
tcs con rasgos dc pcrsonaiidad narcisista. Ya quc las personalidadcs narcisis- 
tas no ticncn ningun compromiso rcal con los objctivos dc grupo. no seran 
sensibles a la tension y conflictos intrapsfquicos bajo talcs circunstanaas 
dificiles. Pero la facilidad con que sc adaptan superficialmcntc a los proce- 
sos dc grupo -en cspccial cuando son el foco dc intcres y admiracibn dc un 
grupo- los impulsa a funcioncs de lidcra/.go. F.sto promuevc una seudoin- 
timidad emocionantc y ticnde a pcrjudicar los sentimientos profundos y cl 
control dc calidad sobre cl scrvicio (Kcrnbcrg. 1980, capftulo 11). 

Otra manifestacion dcl agotamiento y la rcgresion del personal es cl 
aumcnro dc la autoabsorcion del mismo. Un observador cxtcmo del dcsa- 
rrollo dc las comunidades terapcuticas sc sorprcnde despucs dc un tiempo. 
dc cncontrar quc la proporcion dc tiempo pasado directamcnte con los 
pacientes disminuye y quc cl numcro de rcujiiones dc grupo solo con cl pcr- 
sonal aumentan Al mismo tiempo. ocurrc con frccucncia cl agotamiento 
entre los directivos de las comunidadcs terapeuticas, de modo que despud 
de tres a cinco anos hay una fucrtc tendencia a abandonar sus pucstos en 
los jefcs dc scmcios intercsados cn y comprometidos con las comunidades 
tcrapeuticas 

Una cucstion cvadida con frccuencia es la proporcion costo/beneficio 
dc la comunidad terapeutica cn comparacion con el tratamiento del hospital 
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mitrico tradicional. Descubrimientos previos mdicaron que cuando no 
^ ficientc pcrsonal disponiblc para tratar a los pacientes cn pnmcr lugar 
^ cn las grandcs mstitucioncs cstatales (dondc fucron pnmcro cstudia- 
^°lo6 efectos socialcs daninos dc los hospitalcs mcntalcs tradicionales)- cl 
. metodos grupales permite un aumcnto cn los contactos pacicntc/per- 
8,0 . v la humani/acion dc los canales de comunicacion rigidi/ados en forma 
^nuica cntrc pacientes y pcrsonal. Sin cmbargo. la ncccsidad dc trata- 
^nto individual dc los pacicntcs no sc resuclve con cstc cambio orgamza* 
y tiene lugar una sclcccion natural cn la quc solo aigunos pacientcs 

locden scr ayudados. . 

^En el entomo de un hospital psiquiatrico modemo, con proporciones 
^ecuadas pacicntes/pcrsonal. los cnfoques multidisciplinarios. y un com- 
upjnento adccuado de personal psiquiatrico dc categorfa superior. las co- 
sonidades tcrapcuticas pcrmiten intensificar el tratamiento individual dc 
5jl Mcicntes y enriqueccr enormcmcntc la comprension de los pacicntcs y 
modalidades y tecnicas del tratamiento encaminadas a ayudarlos. Sin 
fmbargo. estc efecto positivo ticnde a neutraiizarse a la larga porque cl tiem- 
po dc los micmbros del personal con mas cxpencncia se emplca en rcuniones 
k grupo, rcduciendo su disponibilidad para contactos indi\iduales con los 
picicntes. Adcmas, los miembros dcl personal menos experimentados, son 
wavos en las reuniones de grupo, y ni participan ni nccesariamentc apren- 
dcp mucho, cn tanto que sus habiiidadcs para relacionarse con los pacientcs 
n forma mdindual son subutilizadas. En rcsumcn, sc desarrolia una distn- 
b«d6n de los rccursos irracional y poco economica. 

Este inconvcnicnte se cmpcora por la tendencia del personal de ia comu- 
suiad terapcutica a aislarse dc la unidad hospitalaria matriz. E1 trabajo en la 
cocmmidad terapcutica gcncra una atmosfcra emocionalmcntc intcnsa pero 
protegtda. El person.il desea pcrmanccer junto a los pacicntcs y resistir el 
2o)o abierto dcl dcmas pcrsonal y aprendices por toda la unidad durantc pe- 
rwdos limitados dc aprendizaje, y con el tiempo podcr exportar el conoct- 
aicnto de la nueva modalidad dc tratamicnto. Los entomos dc comunidad 
wipeutiia se resisten a vcces mucho a tolerar estudiantes y aprcndices quc 
tmgan que partir despucs dc un pcriodo de ticmpo limitado. 

Existe el peligro dc que los micmbros individuaics dcl pcrsonal pucdan 
Jqir de ser responsables por lo que suceda a los pacientcs cntre las rcunio- 
•e de grupo. La familia dcl paciente a mcnudo sc pcrcibc como una fuerza 
taenor mtrusiva, y las comunicacioncs con los miembros de la familia pue- 
Jea disminuir en tanto quc cl pcrsonal esta totalmente ocupado cn el mundo 
Btemo de la comunidad tcrapeutica. .Asf, puedc sufrir la reincorporacion 
Jtlospacientes a la sodedad. 

EJ tmamicnto dc familias por lo gencral lo manejan trabajadores sodalcs 
JQuiitricos. que puedcn compcnsar la postura hacia adentro dc la comunr 
W tcrapcutica con cl tratamicnto familiar mtenso. F.l problema es que la 
*ttyor panc de las familias pucden terminar en una terapia familiar inten- 
^ cn vcz de un trabajo psiquiatrico dd caso oricntado a la rcalidad. El 
^^ajador social pucde racionali/ar estc rcsultado en terminos de la concep- 
pvicosocial de la enfcrmcdad cmocional quc sc implica cn Jos modelos 
«comunidad tcrapeutica (‘‘cl pacientc cs un producto de las circunstancias 
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dc su familia"). pcro cl numero dc trahajadorcs sociales quc sc requierc para 
dcscmpchar csta funcion dc Umites tambicn aumcnta. 

E1 control dc calidad ticnde a sufrir cuando los micmbros dcl pcrsonal 
sc involucran cntrc sf cn forma tan intima quc los micmbros dc catcgoria 
supcnor cncucntran torpc tomar dccisioncs sobrc promocion. dcspido o 
cquivalcntcs y cvaluar si sc csta dando suficicnte aprcndizajc. Dcspucs dc 
un ticmpo sc cspcraria quc cl pcrsonal dc catcgoria mcnor rclativa o sin 
cxpcricncia, pudicra haccrsc cargo dc las funcioncs dc la comunidad tcra* 
pcutica. pcrmiticndo asi al pcrsonal dc cxpcricncia dcdicar su ticmpo al 
trabajo individual con los pacicntcs y/o a actividadcs dc invcstigacion o cdu- 
cativas. Esta rcdistribucion optima dd ticmpo y las funcioncs sudc dcscui- 
darsc. 

En cl cntusiasmo y cmocion inicialcs dd pcrsonal y los pacicntes al 
trabaiar juntos, los conflictos dc pcrsonalidad cntrc cl pcrsonal ticndcn a 
sumcrgirsc bajo los csfucrzos por las mctas comuncs. Sin cmbargo, dcspucs 
dc un ticmpo cstos problcmas dc pcrsonalidad sc rcafirman y a mcnudo no 
pucdcn incluirsc cn cl anilisis dc conflictos cntrc d pcrsonal -porquc la 
tcorfa dc la comunidad tcrapcutica y dc la toma dc dccisiones dcmocratica 
no da cspacio a choqucs dc pcrsonalidad sin solucion. En aras dc la paz. 
pucdcn surgir distorsioncs cn cl proccso admimstrativo. Paradojicamentc, 
los problcmas dc pcrsonalidad pucden ahora haccrsc mas importantcs quc 
cn cl modclo jcrirquico dc administracion hospitalana, dondc las rcglas 
cstrictas, los rcglamcntos y las cxpcctativas jcrirquicas burocriticas ticndcn 
a disminuir cl impacto directo dcl funcionamicnto dc la pcrsonalidad. 
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Tratamicnto liospitalario a 
j af go plazo para la patologia 
limitc (“borderline”) y 
narcisista graves 


A1 tntir pacicntcs con psicopatologia gravc, cn cspccial aqucllos con pa* 
joloria limitc y narcisista dcl caractcr, hc cncontrado cfcctiva una modifi- 
ooon dcl modclo dc comunidad tcrapcutica intcgrado con psicotcrapia 
idividual intcnsiva. E1 modclo quc propongo ticnc cn comun con otros 
afoques tcrapcuticos comunitarios cl csfucrz.o por cxaminar abicrtamcntc 
dsfitcma social total dcntTo dcl quc intcractuan pacicntcs y pcrsonal cn una 
audad. el reconocimicnto dc la necesidad dc esrablcccr una estructura ad- 
amatrativa luncional. no autoritana quc pcrmita cn vcrdad cl examen dc 
kaprocesos dc toma dc decisioncs y dc las fallas al asumir la rcsponsabilidad 
ycneldesempcno dc tarcas por pacicntcs y pcrsonal; y la alta prioridad dada 
ilipmeba de rcalidad dc la vida dd pacicntc cn la unidad y su rclacion con 
htirei de la rchabilitacion social dcl pacientc. 

E1 enfoquc descrito aquf dificrc dc otros moddos dc comunidad tcra- 
ptitict. sin cmbargo, cn quc no sc basa cn una tcorfa igualitaria rcspccto a 
\m funcioncs dc los pacicntcs y dd pcrsonal; no aspira a dcmocrati/.ar Ios 
pwccsos dd tratamicnto. limita cn forma cstricta la autoridad confcnda a 
licwnunidad dc pacicntcs/pcrsonal cn contrastc con la dclcgada cspccifica- 
ocate al pcrsonal. no cs su intencion crcar una atmosfcra dc pcrmisividad 
porsi nmma. y cn quc sc intcrcsa fucrtcmcntc por prcvcmr y corrcgir la 
ttmon dc papclcs dcl pcrsonal como partc dc una atcncion constantc cn 
•iwiliiacion bptima dc los rccursos humanos y dc la cfectividad dc costos. 

* ** manticncn suficicntcmcntc abicrtos los canalcs dc comunicacuSn cn- 
91 d pcrsonal v cntrc los pacicntes como grupo. y cl pcrsonat como grupo 
^explorar los conflictos intcrpcrsonalcs gcncrados alrcdcdor dc cada pa- 
***• P u edc ganarsc cl conocimiento inmcdiato dc la psicopatologia dc 
^pacientc Dc hccho, pucdc volvcrsc ascquiblc un conocimicnto mis in- 
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meJiato particularmcntc rcspccto a pacicntcs con "acting out" gravc- quc 
lo quc seria posiblc mcdiantc la cxploracion psicoanalitica cn scsioncs de 
psicotcrapia individual durantc cl mismo ticmpo. I.a intcgracion dd conoci- 
micnto asi' a<lquirido con la comprcnsion giuiada cn la psicotcrapia indivi- 
dual y dc grupo rcfucr/a cn forma podcrosa la utili/acion dcl ambicntc social 
total dcl hospital para fincs tcrapcuticos. 

FI Jcsarrollo dc cstc cnfoquc para cl tratamicnro rcquicrc quc todos los 
micmbros dcl pcrsonal dcscmpcncn cn forma simultinca dos grupos dc fun- 
cioncs l-:i primcro rclacionado con su cntrcnanucnto cspccial y antcccdcntcs 
profcsionalcs: debcn intcractuar con los pacicntcs por mcdio de tarcascspc- 
ciTicas quc difcrcncicn sus profcsioncs o disciplinas dc las dcmas y quc co- 
rrcspondan .1 difcrcntcs aspcctos dc la adaptacion dd pacicntc a la rcalidad. 
l-a scgunda funcion cs mas pcrsonal. Cada micmbro dcl pcrsonaJ dcl»c utili- 
/ar sus rcaccioncs cmocionalcs naturalcs hacia las intcraccioncs individualcs 
dcl pacicntc con bl para diagnosticar una rclacion humana particular asf rc- 
prcscntada y las fantasi'as implicadas cn la constclacion cmocional gcncrada 
cn cl canipo social. I.as rcaccioncs cmocionalcs dc los micmbros dcl pcrsonal 
a los pacicntcs individualnicntc ticncn quc diagnosticarsc y rcunirsc cn un 
cuadro quc cvcntualmcntc pcrmita ilustrar las principalcs rclacioncs objctalcs 
intcrnas conflictivas dd pacicntc, activadas, cn todo cl ambicntc dcl hospital. 

Las funcioncs cspcci'ficas dcl pcrsonal dc cnfcrmcri'a sc rcficrcn a crcar 
y rccrcar una atmosfcra hogarcna cn la unidad. Las funcioncs cspccificas 
dc las actividadcs tcrapcuticas (ocupacional, vocacional, artfsrica y rccrca- 
cional) sc rcficrcn a rcproducir las principalcs arcas dc trabajo activo y ticm- 
po librc normalcs fucra dc casa. Las funcioncs cspcciTicas dcl trabajo social 
psiquiatrico sc rcficrcn a las intcraccioncs dd pacicntc con su cntorno social 
inmcdiato -cn particular cl famihar— y con cl conjunto dc pucntcs cntrc la 
vida dcl hospital y dicho cntorno social cxtcrior Las funcioncs cspccificas 
dcl psicotcrapcuta individual y dc grupo (con mas frccucncia un psiquutra o 
psicologo. pcro no sicmprc) sc rcficrcn a la cxploracion dc la psicopatologia 
dcl pacicntc mcdiantc los desarrollos dc la transfcrcncia y cl analisis dc la 
constclacion total transfcrcncia/contratransfcrcncia cxprcsada cn la situacion 
dc psicotcrapia, asi como cn cl campo social dc alrcdcdor. For ultimo, la 
funcion dcl administrador dcl hospital o dc la unidad dd pacicntc o cl tc- 
rapcuta principal (por lo gcncral, aunquc no siemprc, un psiquiatra/admi- 
nistrador) cs coordinar los csfucrzos dc todo cl pcrsonal dc las divcrsas 
disciplinas mcncionadas — cn otras palabras, cncabczar d sistcma dc tarcas 
intcrdisciplinarias a cargo dd diagnostico y scguimicnto continuo dc las mtc- 
raccioncs dcl pacicnte cn su campo social. con cl doblc propbsito dc adaptar 
cl programa social dc rehabilitacion scgun sca ncccsano y brindar mforma 
cion al psicotcrapcuta individual. 

Un problcma practico que rcquicrc atcncion dc inmcdiato cs la cucstion 
dc si la funcion dc psicotcrapia y la dc mancjo dcl hospital ("tcrapia hospi 
talaria’ ) dcbcria o pucdcn dcscmpenarsc por la misma pcrsona o si cs prcfc- 
riblc un sistcma dual. En forma idcal. cstas dos funciones dcbcrfan scpararsc. 
sin cmbargo, hay mancras dc condcnsarlas, durantc la ctapa inicial dcl trata- 
micnto hospitalario o aun por pcriodos dc ticmpo largos. Los rcqucrimicntos 
tccnicos para cl mancjo adccuado dc la relacion psicotcrapcutica (cn parti- 
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^fuerzos p° r cvitar cl "acting out” dc la contratransfcrcncia) y las 
a utoritarias cn cl proccso dc toma dc decisiones respecto a los 
in jjvidualmente, ariadcn complicacioncs importantcs a cstos pa- 


dc psicotcrapcuta/administrador. 

tratamicnto hospitalario propucsto ticnc cicrtos rcquisitos 
& 100 c nos Uevan a la tcoria subyaccntc de la organizacion dcl servicio 
f^.^nidad Primcro, la utilizacion dc las rcaccioncs cmocionalcs dcl pcr- 
h ia l° s P ac ‘ cnlcs P ara 0 ^l cl * V0S terap^uticos requicrc quc cl pcrsonal 
no solo sobrc la basc dc los antcccdcntcs profcsionalcs y habi- 
smo tambicn por cicrtas caractcristicas dc pcrsonalidad: apcrtura, 
c intcrcs para cxplorar sus rcaccioncs cmocionalcs hacia los de- 
W 0 ® ttur j,brc dc alguna psicopatologia gravc quc pudicra distorsionar 
"Jkljinicntc sus intcraccioncs bajo condicioncs sociales no cstructuradas. 
^^"nonilidades con rasgos cxccsivamcntc paranoidcs, histeroidc-infantilcs 
^ isistamentc distantcs son candidatos malos para dicho trabajo. 

J *^cgundo. cs miportantc quc sc proporcionc una estructura administrativa 
kolitc la cxploracibn abicrta dc las rcaccioncs humanas; o sca, una cs- 
JjLgt no autoritaria quc rcquicra una actitud no punitiva, librc dc prcjui- 
rcspctuosa. Por supuesto que una aceptacion no critica, no cnjuicia- 
-rt dc todo cl dcsempcrio dcl pcrsonal pucdc scr muy pcrjudicial para cl 
rfemlirajc. la sclcccion dc pcrsonal. y para cl uso bptimo dcl ticmpo dcl 
Jnpnil. Aqui. yo pienso, hay una contradiccion intcma inevitable cn cl 

jttjdo propucsto. 

Tercero, para que los micmbros dcl pcrsonal cxplorcn abicrtamcnte sus 
lacoones a los pacicntcs, dcbcn conscrvar cn forma consistcntc una con- 
bca tpropiada socialmcntc hacia Ios pacientcs y delimitar con claridad los 
h'wtes personalcs dc sus funcioncs profcsionalcs. Scr cspontancos v abicrtos 
a sus interaccioncs con los pacicntcs no significa quc los micmbros del pcr- 
dmI debcrin hablar dc sus vidas pcrsonalcs Conscrvar csra privacia dcl 
jenonal tambicn significa quc dcbcran cvitarsc las intcrprctacioncs dc las 
fucooncs cmocionalcs y conductas del pcrsonal hacia los pacicntcs a no scr 
fcobiervacioncs dcl aqui-y-ahora. El analisis dcl significado dc las reaccioncs 
fc contntransfcrcncia ticnc quc pcrmancccr a un nivcl dc su significancia 
setcxtual inmcdiata. Ls importantc cvitar la cxploracion dcl pasado pcr- 
uaii y cualquicr "dcstapamicnto” del personal como un "modclo” a scr 
«udo por los pacicntcs. E1 "dcsnudamicnto” emocional dcl pcrsonal cs 
aitecnica dcsastrosa quc forma un compucsto dc la rcgresion dc los pa- 
owes y dcl grupo con la dd pcrsonal. y por lo gcneral ticnc, consccucncias 
Wf uegativas para todos los implicados. Una autodisciplina firmc dcl per- 
■nlactuando su papd y un control firmc autoimpucsto de la cxprcsibn dc 
wrsididcs scxualcs. agrcsivas y dc dcpendcncia por partc dcl pcrsonal, son 
! iicontrapartidas rcspccto a alcntar, dc otra mancra, las rcspucstas namralcs 
1 fapQQtincas hacia los pacicntcs, incluyendo una rcflcxibn dirccta dc los 
'fcctos dc su comunicacion y conducta sobrc cl pcrsonal. Esta actitud dd 
?PM»al corrcspondc a la ncutralidad tecnica dcl psicoterapcuta individual 
^•oun punto dc partida para cxplorar la transfcrcncia. 

U exploracion abicrta de los significadtxs dc la conducta dcl pacientc a 
** ^ ^nalisis dc todas las interacciones dcl pcrsonal con d, tambien 
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rcquicrc una scparacion dcfimtiva por partc dc todo el pcrsonal dc las fun- 
cioncs dcl pacicntc cn d aquf-y-ahora. dc sus motivacioncs gcncticas pasadas 
asumidas. Dc otro modo. las cspcculacioncs carcntcs dc disciplina rcspccto a 
los prcsuntos origcncs dc las conductas actualcs dc los pacientcs. pucdcn 
contribuir a crcar una idcologia scudopsicoanalitica y un lcnguajc lgual 
quc ticndcn a confundir la comprcnsion concrcta, pcnosamcnte adquirida 
con algunas tcorias dcl dcsarrollo por lo gcncral accptadas. Talcs cspccula- 
cioncs convicrtcn cn una farsa la comprcnsi6n dc los pacicntes. 

Por cl mismo cstiio. aunquc la conducta dcl pacientc cn la unidad o ser- 
vicio cs puhlica y abicrta a la cxploracion cn todas sus facctas, sus comu- 
nicacioncs al tcrapcuta individual son privadas y ncccsitan rcspctarsc -cx- 
ccpto cuando d uso por partc dcl psicotcrapcuta dc talcs comunicacioncs 
corrcspondc a un contrato cxplicitamcntc convcnido con cl pacicnte al pnn 
cipio dc la psicotcrapia. Por cjcmplo, cl psicotcrapcuta pucde dccir al pa- 
cicntc: "Todo lo quc sc discuta scra absolutamcntc privado, cxccpto que. si 
yo considcrara quc ustcd cstuvicra cn pcligro dc haccrsc dano a sf mismo o 
a los dcmas. yo mc scntiria librc dc cmprcndcr cualquicr accion dispomblc 
para comunicar csta prcocupacion a otros micmbros dcl pcrsonal y protcgcr- 
lc dc las consecuencias dc dicha conducta. Si csto llcgara a scr ncccsano, por 
supucsto. orimcro sc lo comunicaria a ustcd”. 

La comumcacion cntrc d psicotcrapcuta individual y cl rcsto dd pcrso- 
nal hospitalario cn cstc modeio cs. por lo tanto, asimctrica, lo quc protcgc 
la privacia dd paciente -cn forma crccicntc, dc hccho, rcspccto a la dismi- 
nucion dcl "acting out", al hacersc mcnos rclevantc la influcncia dd mundo 
intrapsiquico dcl pacicntc sobrc cl cntomo social inmcdiato. y al prcpararsc 
cl pacicnte a dcjar cl cntomo dd hospital. F.n contrastc, todas las intcraccio- 
ncs dcl pacicntc dcntro dcl mcdio tcrapcutico dcbcran cstar disponiblcs para 
d psicotcrapeuta individual. por lo gcncral mcdiante la comunicacion con d 
admimstrador dc la unidad, o con cl tcrapeuta del hospital, y dcberan intc- 
grarsc con cl cnfoquc intcrprctativo dc todO cl matcrial dd pacientc cn las 
scsiones dc psicotcrapia. 

Otro rcquisito mas dc cstc moddo cs quc la autoridad dclcgada a todo 
d pcrsonal dc la unidad y al psicotcrapcuta sc mantcnga por scparado. cvi- 
tando asi la potibilidad dc quc d psicotcrapcuta (por lo gcncral d micmbro 
dc mas jcrarquia dcl cquij>o), cl psiquiatra administrativo o cl cncargadodd 
caso. controlc al cquipo. I.a confusion cn d proccso dc toma dc dccisiones 
facilita quc los pacicntcs controlcn cn fomia indirccta su cntomo social a 
travcs dcl psiquiatra dc su hospital o dc su psicotcrapcuta y pucde convcr- 
tirsc cn un canal importantc para cl "acting out". Fstc pcligro scnala la nc- 
ccsidad dc una dclimitacion clara dc la autoridad ddcgada a los divcrsos 
micmbros dcl pcrsonal implicado cn cl tratamicnto dd pacicnte. cn d lidc- 
ra/go dc grupos y cn la administracion dcl scrvicio. 

Z : Una pacicntc jovcn. dc poco mis dc 20 ahos, tcnfa lo quc clla consi 
dcraba como una rdacion maravillosa con su psicotcrapcuta hospitalano. 
con quicn discutia sus cxpcricncias dc la niftc/. Ilabia pcKa, si cs quc alguna. 
rclacion cntrc los contenulos dc las scsioncs y las cxpcricncias actualcs dc 
la pacicntc. sus intcraccioncs y conducta sobrc cl scrvicio. Kn forma simul- 
tanca l. cstaba usando a su rclativamcntc incxpcrta trabajadora social como 
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v a \ udantc pcrsonal. Manipulaba cn forma cxitosa a la trabaja- 

• : . i j : : i.j. ■ . . ^ . j. 


* mcn^J ^^eguirlc matcrial dc una univcrsidad ccrcana. La cnfcrmcra dc 
pt c | aV c dcl cquipo, sc daba cucnta dc cotno Z. mampulaba a las 

| a con fronto con cstc hccho. La cnfcrmcra cra. por lo tanto. cnc- 
pef* 0 * 5 ^ v mucha dc la cncrgia dc Z. la utilizaba csta para movilizar a 
imf 1 JC j c |as otras cnfcrmcras contra la suva. La pacicntc cstaba tcnicndo 
«r<: distanciar al pcrsonal y cstaba exprcsando sus propias ncccsidadcs 


es-to cscindido. Una madrc comprcnsiva. cmpatica (psicotcrapcuta) 

fH 00 i.n ir I m 1 m iilrr Mfl« II 1 t i/w-ial ' 


r* ^^jrc cncmiga (cnfcrmcra), y una madrc csclava (trabajadora social) 


• ||tn a Z mantcncr su cquilibrio 


^Estos hcchos tuvicron lugar cuando cl dircctor dcl scrvicio cstuvo auscntc 


un pli'o V I* 5 rcunioncs acostumbradas dc pcrsonal ccntraban su 
^ on cn otros problcmas, mas administrativos. Cuando rcgrcso cl dircctor 
un consultor invcstigo la situacion v sc cclcbro una junta cspc- 


vliervicio. un consuiior mvcMigo ia Miuauon y sc ccicnro una junra cspc- 

. j c ) pcrsonal para discutir cl tratamicnro dc Z. Como rcsultado. cl tcma 
too discusion cn la psicotcrapia cambio dc lo quc habfa succdido 15 anos 
gltrt a lo quc cstaba succdicndo ahora. La intcraccion cntrc Z. y su tcrapcu- 
tJ ^ huo intcnsa, cnojosa, caorica. Los cncucntros dc Z. con la cnfcrmcra 
fuCTon dc mcnos friccion, cn tanto quc la cnfcrmcra, ahora apoyada por las 
jonas enfermcras, continuaba afirmando su autoridad. La trabajadora social. 
iflia vcz quc sc dio cucnta que habia sido manipulada hacia una posicion ina- 
propiada. trato dc ayudar a Z. a asumir la responsabilidad por sf misma. Z. 
rrtcciono tratando dc dcshaccrsc dc la trabajadora social, pcro sus csfucr/.os 
foeron cn xano porquc otros micmbros dd pcrsonal dcjaron daro quc cllos 
peisaban quc sus arrcglos con la trabajadora social cran problcmaticos. 

Cuando las variadas fucrzas cn jucgo fucron analizadas y comprcndidas 
a la psicotcrapia y sus intcraccioncs con cl personal, y la rclacion dc cstos 
con la transfcrcncia sc hicicron cl punto ccntral dc las scsioncs. las rdacioncs 
objetalcs parcialcs dc Z. pudicron integrarsc v sus dcfcnsas conrra la ambiva- 
iocia hacia su madre pudicron claborarsc. Lo quc cs dc cspccia! intcrcs cs la 
coodencia por partc dc la cnfcrmcra dc Z. dc quc clla cra mas firmc con csta 
pomtc quc con los dcmas; y tambi^n cl comcntano dc la trabajadora social 
o» lajunta dcl pcrsonal "Ustcdcs sabcn quc por lo gcncral yo soy muv firmc 
los pacicntcs y no mc dcjo mancjar cn csta forma. Aquf. por ra/oncs quc 
wn muy claras, mc hc mctido cn cstc papcl". F.l analisis dc la acnva- 
dr la vida intrapsi'quica dcl pacicntc cn cl irca intcrpcrsonal dd scrvicio 
' « las reaccioncs particularcs dc contratransfcrcncia v papclcs complcmcn- 
f n cl pcrsonal. fuc dc importancia crucial para cmprcndcr la psicotc- 


OBJE TIVOS Y TECNICAS OE 
M AMIENTOS DE GRUPO 




*° 5 m ^todos pnnapalcs dc grupo quc son partc dc cstc 
paotnt c . rin c *plicarsc las funcioncs tcrapcuticas dc los mismos Ci ida 
U| con Cslc conccpto, rcquicrc, sobrc todo, un micmbro dd pcrso 
a f csponsabilidad ultima sobrc su tratamicnto cn cl scrvicio y cxi 


Ul con^ i C5lc conccpto, rcquicrc, sobrc todo, un micmbro dd pcr%o 
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gcncia dc los objctivos tcrapcuticos, administrativos y lcgalcs micntras durc 
su cstancia. F.stc rcsponsablc dd caso, tcrapcuta hospitalario. psiquiatra 
administrativo o administrador/psicotcrapcuta dcbcra idcalmcntc scr un 
mcdico cn un cntorno hospitalario dondc sc rcquicrc Icgalmcntc la autori- 
dad mcdica para justificar la hospitali/.acion y cl tratamicnto psiquiitrico. 
F.s posiblc la dclcgacion dc dicha autoridad a pcrsonas fucra dc la profcsion 
mcdica pcro rcquicrc modificacioncs adicionaJcs cn la complcja rcd dc la 
dclcgacion dc autoridad cn cl scrvicio. 

Cada pacicntc tambicn rcquicrc un psicotcrapcuta individual quc pucdc. 
bajo cicrtos arrcglos. actuar tambicn como administrador dc la unidad. Aun- 
quc la psicotcrapia individual intcnsiva cs una partc intcgral dcl tratamicnto 
— dc hccho, cl cstilo tcrapcutico dcFinitivo quc intcgra toda la informacion 
quc sc origina dcl cntorno dcl pacicntc— csto no significa quc las intcr\cn- 
cioncs dircctas. plancadas y organizadas por partc dd pcrsonal dcl hospital 
fucra dc las scsioncs psicotcrapcuticas, no scan un aspccto crucial dd trata- 
micnto. 

Adcmas dc una autoridad administrativa y dc un psicotcrapcuta indivi- 
dual. cada pacicntc rcquicrc la disponibilidad dc grupos dc trabajo vanados 
ccntrados cn las funcioncs cspccificas dc cnfcrmcrfa, actividadcs tcrapcuti- 
cas y trabajo social. F.stos grupos dc trabajo pcrmitcn al pacicntc rccrcar. 
dcntro dcl cntorno dcl hospital, actividadcs rclacionadas con la vida cn cl 
hogar. cl trato con la rcd social, y cl cstar compromctido activamcntc cn 
forma productiva cn tarcas dc cstudio. trabajo, rccrcacion y crcatividad. 
Los grupos dc trabajo por lo gcncral son pcqucnos pcro pucdcn implicar 
a un gran numcro dc pacicntcs - idcalmcntc sin activar nunca proccsos pro- 
pios dc los grandcs grupos (vcr Kcrnbcrg, 1980, cap(tu!o 11). I.os grupos 
dc trabajo dcbcran scr muy cstructurados y oricntados a la tarca para mini- 
mi/ar cl dcsarrollo dc grupos dc hipotcsis basicas y dc proccsos dc grupos 
grandcs, y dcl>cran rcqucrir dc solo uno o pocos micmbros dd pcrsonal 

Cada pacicntc tambicn rcquicrc dc algun arrcglo mcdiantc cl quc los 
Kdcrcs dc cstos grupos dc trahajo pucdan comunicarsc cntrc sf, con cl admi- 
nistrador dc los pacicntes, y con su psicoterapeuta rcspccto a sus obscrva- 
cioncs y las intcraccioncs dc los pacicntcs con dlos. Estas son las funcioncs 
dc las juntas dc equipo. intra c intcrdisciplinarias. 

Otro tipo muy dcscablc dc junta cs aquclla quc canalicc las intcrtccioncs 
informalcs dcl pcrsonal y dcl pacicntc individual, cl mar dc fondo dc cual- 
quicr pacicntc particular cn la unidad y cn los tallcrcs, hacia una discusion 
dc los problcmas dc aprcndi/ajc/vida cn cl servicio, lo quc cn forma idcal 
dcbcr i'a induir la discusion librc dc tarcas concrctas quc involucrcn a los pa- 
cicntcs y al pcrsonal. F'stas son juntas pacicntc/pcrsonal quc ticncn una alta 
proporcion pcrsonal-pacicntc y, quc para scr apropiadamcntc productivas. 
pidcn un cuidadosa dclcgacion sobrc cl pcrsonal para cvitar quc todos los 
micmbros intcraccioncn con todos los pacicntcs cn forma simultanca. F.n 
otros modclos dc comunidad tcrapcutica, csta tarca sc absorbc a mcnudo 
por la junta comunitaria. dc hccho pucdc convcrtirsc cn un aspccto cscncial 
dc la junta comunitaria, una soluci6n quc yo rccha/o para dcjar mcnos car- 
gada la agcnda dc la rcuni6n comunitaria para otros propositos. F.n ambicn- 
tcs psiquiarricos mas tradicionalcs, quc no utili/an niodclos dc comunidad 
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utica. las rondas diarias por lo gcncral cxploran las funciones quc hc 
^^cado cn junras dc cquipo y cn juntas dc aprcndi/aje/vida. 

P*gj mG jclo propucsto tambi^n incluyc psicotcrapia dc grupo para la ma- 
• \ os pacicntcs y por tanto sc plantca cl complcjo problcma sobrc la 
jjcion cntrc la psicoterapia individual y la dc grupo (al quc volvercmos 

^°Aunquc todos o la mayoria dc los pacicntcs rcquicrc alguna cxploracion 
vUs rclacioncs con su familia, la tcrapia familiar cs una corricnte quc, por 
, jpterrt quc ha dcspcrtado, ticndc a aplicarsc cn forma cxccsiva cn algunos 
^ntcs. Harc la distincion aquf cnrrc cl trabajo social sofisticado quc cada 
fiJ0 rc quicrc, y el tratamicnto psicotcrapcutico dc toda la familia. Algunos 
^sos rcquicrcn tcrapia familiar, pcro cuando cl pacicnte csta simultanea- 
flcnrc cn psicotcrapia dc grupo c individual, hay cl pcligro dc un traslape, lo 
qoc debilita o diluye el impacto dc cada una de las dos y propicia la escision 
«d ‘icting out’*. 

El modelo propuesto, si incluye una junta comunitaria a la quc asiste 
rodo cl personal y los pacientes, una junta quc se realiza con la frccucncia 
flflrimr para capturar los cambios significativos cn cl clima cmocional y 
iocuI cn la unidad. pcro no mas scguido quc para dicho fin. Es importantc 
bmiur la frccucncia dc las juntas comunitarias para cvitar congclar los rccur- 
w>dc pcrsonal cn demasiadas juntas muy largas. quc pucdan quitar mucho 
oempo. cncrgia y atcncion con la rcduccion corrcspondicntc cn la produc- 
widad dcl pcrsonal. 

Las dos tarcas principales dc la junta comunitaria son explorar los pro- 
ccsos socialcs quc afcctan al total dc la comunidad pcrsonal/pacientes. y 
ri proccso dc la junta comunitaria misma, o sca, los proccsos dcl grupo nu- 
neroso quc alli sc acrivan. I.a exploracion dcl sistcma social debera induir 
k darificaaon dc conflictos intcrpcrsonalcs rcalcs quc rcquicran accion dd 
dligtntc administrativo dcl scrvido. sin cmbargo. debcn mantcnerse la in- 
fannalidad y csponrancidad dc las comunicaciones (cn conrrasrc con un pro- 
tno burocratico y formal dc la informacion y una agcnda fija) para pcrmitir 
ddcsjrrollo y cxploracion dc los procesos dc grupo mayor. 

La junta comunitaria. cntonccs, dcbcri cxplorar problcmas quc afcctan 
i h comunulad y canali/arlos para una toma dc dccisioncs apropiada. Pcro 
il mismo ucmpo, la activacion dc rdaciones objctalcs primitivas caractcrfs- 
ocade un grupo grandc dcbcra tolcrarsc lo suficicntc para diagnosticar pro- 
regrcsivos de grupo cn todo cl scrvicio, cn particular cn su cxprcsion 
eacimbios cn la moral, cn cl surginiicnro dc tcmas pnmitivos ctpecfficos, 
' ui la distorsion dcl sistcma social por problcmas cspccificos originados por 
®»pacicntcs cn forma individual, proccsos grupalcs cn cl scrvicio, y por d 
o administracion dc la unidad. 

fua junta comunitaria rcquicrc una dircccion aitamcntc capacitada y 
1 fontinuacion dcbcri habcr una junta dd pcrsonal. solo para analizar lo 
* Cn ,unla y dcfinir y organizar las tarcas administrativas quc 

nvrn dc cllo. Complcta la lista dc cstructura s grupalcs incluidas cn cl 
U) propursto. una organizaci6n dc pacicntcs paralcla a la dcl grupo 
uiistrativo del personal dcl scrvicio, con un cnlacc administrauvo quc 
a a nc gociacion cntrc los pacicntcs como grupo, d pcrsonaJ y la di- 
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rcccion administrativa dcl scrvicio. Examincmos los objctivos y tccnica dc 
cada uno dc cstos grupos. 


GRUPOS DE TRABAJO 

Por definicion, la atencion se centra en las tareas y no en Ios pacicntcs cn 
forma individual. Las tarcas deberan tencr significado y relacionarse con la 
vida del paciente fuera dei hospital; una clase de cocina, por ejcmplo, puedc 
ser mas importante quc el tradicional tcjido de canastas. La organizacion dc 
areas, dentro de las actividades terapeuticas, quc incluyan trabajo, cstudio, 
artes creativas. recreacion y oricntacion vocacional (que cs en realidad una 
condensacion de trabajo y estudio) debera permitir que las actividades sc li- 
guen mas l'ntimamente con interescs a los que los pacientes retornaran des- 
pues de dejar el hospital. Los grupos dc trabajo brindan oportunidades para 
el lideraago. afiliacion y colaboracion dentro de un grupo, y para comproba- 
cion de las funciones del yo asi' como para movilizar los recursos del yo. Las 
actividades tambien permiten y facilitan la expresion sublimada de impulsos 
agresivos, de dependencia y scxualcs. E1 estudio psicoanalitico del funciona- 
miento de los pacientes en dichos grupos dependera de lo sofisticado de las 
observaciones del pcrsonal al conducir cstos grupos. Por ejemplo, el floreci- 
miento dc una pcrsonalidad narcisista cuando triunfa cn una actividad com- 
petitiva o su placer por algo que lc llega en forma absolutamente natural -cn 
contrastc con su rcchazo catcgorico dc involucrarsc cn cualquicr opcracion 
que requicre un proceso de aprendizaje “humillante”- sera un matcrial muy 
importante para la exploracion, confrontacion discreta, y cxamen adiciona! 
cn el curso dc su psicoterapia individual. 

Los grupos dc rrabajo pueden tambien incluir trabajo en el dominio so- 
cial y politico del servicio, como gobiemo de los pacientes, comites que cva- 
luen las rcglas y rcgulaciones y que hagan propucstas a la administracion dc 
la unidad, la organizacion de actividades de fin dc scmana, v grupos dc ayuda 
mutua entre los pacicntes. E1 enlacc administrativo brindado entrc grupos 
especiales de pacientes y la administracion de la unidad puede dar scntido 
e impacto a los, de otro modo vacios, gestos de "democracia”. E1 peligro 
principal en los grupos de trabajo es que, paradojicamente, por unaoricnta- 
cion psicoanalitica hacia la cxploracion del significado de todas las conductas 
y funcionamiento del yo quc se dan cn ellos, pueden transformarse cn forma 
gradual en grupos ad hoc de psicoterapia, con la exploracion de sentimientos 
y conflictos invadiendo el dempo dcstinado a la consideracion de tareas objc- 
tivas. 


JUNTAS- DE EQUIPO 

Idealmente. en un servicio que tcnga de 20 a 30 pacientes, dos equipos pa- 

ralelos del personal pucdcn discutir sobre 10 6 15 pacientes cada uno, con 

la rcunion de todos los h'dcrcs dcl grupo de trabajo con suficicntc frccucncia 
para discutir brevementc sobrc todos los pacicntes en su equipo despues dc 
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0 determinado digamos, una semana. E1 encargado del caso o el 
11 u ta hospitalario debera asistir a esta junta. Su tarea es usar la informa- 
concebir y hacer cl seguimiento del programa terapeutico de cada 
^cntc ademas, discutir esto con el paciente y dar informaeion completa 
^icoterapeuta individual del pacicnte sobre lo que sc ha hecho. Con la 
Iw ion jntcligcntc dc autoridad dcntro dc cada disciplina, debcra scr 

^llc por ejemplo, que un grupo pequcho de enfermcras comunique 
Mnformacion dcl servicio de cnfermcrfa al cquipo rcspectivo de modo 
no todos los miembros de enfermeria deben asistir a cada junta dc 


^ Esta « una junta muy importante, cn la que puedcn detectarse las in- 
tfnccioncs de los pacientes en el servicio, se puedc integrar su comprension 
! fjrmularse hipotesis dinamicas en tcrminos igual de utiles para orienracion 
jd personal como significativos para el psicoterapcuta individual. Estas jun- 
rctambicn permiten la toma de decisiones respecto a como dcbicra cons- 
atuirse la retroalimentacion de las reacciones del personal a los pacientes 
oaviduales, cn particular la comunicacion a los pacicntcs dc la percepcion 
del personal deellosen las juntas dc aprendizaje/vida. 


JIVTAS DE AFRENDIZAJE/VIDA 

Estisjuntas, compuestas con el pcrsonal de las juntas de equipo y todos los 
panentes bajo discusion, se centra, por turnos, en el desarrollo de cada pa- 
acntc a lo largo del servicio. En forma ideal, la direccion de estas juntas 
iehera coincidir con la de la junta de equipo, por lo general desempenada 
por un miembro de mayor jerarqufa del personal. Estas juntas se centran en 
biiscusion objetiva de las observaciones sobre la intcraccion del paciente 
ffl d aqui-y-ahora del servicio. La participacion dc un grupo complcto de 

pKicntcs cn csta discusion rcquicrc, una vcz mas, quc sc mantcnga estricta 

pnvacia rcspecto de la experiencia subjetiva del pacientc cn contrastc con 
aconducta; tambien pcrmite a los pacicntes como grupo participar cn la 
&cusion que sc refierc a cada uno de ellos. Dc nuevo, cs importantc quc 
wu juntas sc protejan dc convertirse en un caso mas de psicoterapia de gru- 
po. deberan ser grupos de trabajo, sin examinar los procesos grupales inter- 
fcstos grupos tienen un fuerte potencial reeducativo y de apoyo, que 
<toera explotarse por completo; por el mismo estilo, haccn quc sca dcscablc 
^cxtrcmo, que la psicoterapia dc grupo realizada dcntro del modclo pro- 
?uesto conscrve un estilo de expresion mas quc de apoyo. 

grupos descritos hasta aquf deberan ser altamente estructurados, lo 
®fsc hasenalado al subrayar sus tareas especificas y su difcrcnciacion clara 
Los procesos regresivos ticnden a disminuir o convertirse en subte- 
en dichos grupos, lo quc pcrmitc dcstacar la exploracion dc los rc- 
uel yo y examinar el funcionamicnto de los pacientes cn su punto 
7^*0. pero cmpana la activacion de relacioncs objetalcs primitivas en el 
wter|*rsonaL Por el contrario, las modalidadcs de grupo siguientes, cs- 
fncaminadas a la activacion dc proccsos regresivos de grupo y relaciones 
primitivas en cl area social. 
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PSICOTERAPIA DE ORUPO 

„ MOCC ial porquc los clcmcn.os de apoyo 
u or |as ra/oncs mcncion.das, y cn J d c aprcnd./ajc/vda y dc equi- 

Por las w mcnlc prcscntcs cn las ju j c upo lan psicoanahtica 

cstan un - cn conscrvar la psivo I opcra cioncs dcfcnsivas primi* 

P °‘ irTsea posiblc. posibilidad dc C ? P sicotc %>ia dc grupo dcsarrollada 
com< rc |acioncs objctalcs igualcs cn P (l9 5 0 )/Suthcrland (1952) ( 0 
1 ^l iSo dc Bion 0961). o d ' E *"* ( * uc prC valcccn sobrc cl cxa- 

scfcentrindosc cn las transtcrcncas d P f P cncias mdivulualcs dd t.po fa- 

i ■ nivdcs mas difcrcnc.ados dc tra psicotcrap.a psicoanaluica 

mdiar. triidico) pucdc refojj dd caractcr Ucvada a cabo cn un am- 
individual dc tipos gravcs dc pato g 

hicntc hospitalario. . . dc la pcrsonalidad quc rcquicrcn 

Los pacicntcs con organiz^aon Krn f d ncionamicnlo rcgrcsivo dcl yo. 
K^nnah/acion. prcscntan por lo g cn V ,* dc su psicopatologia por medios 
S P lo rc^iar c P xprcsan trb/cn las scsioncs dc psicotc 

no vcrbalcs. dc modo quc 1 » comunic uM partc hm.tada dc su irca 

rapia individual pcrm.tc a «P rcs ^°" prjin i,ivas. Un dcsarrollo t.p.co 
total transfcrcncial dc rclac.oncs objct^ P mjtc quf „ tin cn ps.cotcrap.a 
cn cl tratamiento hospitalano p* lcncia hacia | a supcrficiahdad en c 
individual al mismo ticmpo. es una t contcmdo haciacl 

contenido d. 1- 1»» * ^ Pr‘"“P* 1 '* d ' 1 !* 'T''’ 
pasado dcl pac.entc, cn i«nto * juc las, S( , aa| E , desarroUo del am- 

rcncia sc escmdcn y se c, JP rcs dc , modelo propucsto. facil.ta el 

bicntc social cstructurado como pa ja a , a vc2 qU c pcrm.te cl con- 

diagnostico de dicho P° tenc ‘^ c cn sus m anifcstaciones mas drama- 

trol dc su ■'acting out . ™“ d ° e pacicn.c dc manifcstac.oncs 

ticas Es cscncial controlar la cxpr ^P^ d(;rjvados dc la grat.f.- 

extremas dc su patolog.a pu» wtv « ^ resi6n au , 0 rrecompensante 

cacion d,r f cU d ' " e '?: d v d .a i5cSc.d6n proycctiva dcn.ro dcl ambicnte 

* »** -"' fc *“- 

cioncs cxtrcmas dc la psicopaxologfa del controlado para la 

La psicotcrapia psicoanaHtica < c gr po social quc pcrmitesu 

exprcsion dc psicopatologfa P r ^' tlN ps jcotcrapcuta individual rccibc rc- 
interprctacion mmcd.at. A cm £. rcspcclo a , desarroUo 

troalimcntacion complcta P P puc j a haccrse cl scguimicnto y la 

del pacicntc cn cl grup o la tcrapia individutl y 

dc grupo la P s,c " t "* pU u|jvi f ua | ,. n contraste, cuando la ps.cotcrap.a dc 
ricncia psicoterap6utica indi h mis di ff cl | conscrvar un 

proccsos dc grupo en el servcio. 
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UA JUNTA comunitaria 

*■? l u nta comuniiaria, como un vrimo 

n,ca * Para grupo* grandcs, u U c cxaminan «| 0r ' P,** 1 ™ 110 * a aplitaciun dc t^c- 
v°s ijuc turgcn cn cllos, cl origcn d c |* n ‘ * n lnall,ar ,w ' contenidos primiti- 
social Ucl tcrvicio. Kn forma simuhanca , . ,w, °' mfluycn cn cl siitcma 
t.va <icl servicio. quc toma toilas l. s ,i ’ • • ° ‘> uc la autondad administra- 
junta comumtaria permite la negociac ■Sl*' , ° l n “' P i r,KI P a c " «ta junta. la 
scrvic.o. Ademas. todo* los pcrsona.c, ’ V J C c ° nfl,cto ' ^alcs dentro dcl 
scrvicio cstan prcsentcs. Todo csto hacc C " los c «*" flK *os cn el 

csta junta. Pcro esto rcsulta en un sobrVflu m ' * mpV '* U a * cn ' la Para 
perdida iic cnfoquc sobrc la tarca" y **f. cn una 

perdic.o dc los rccursos mvcrtidos en clla K , dC •“ P nori «>«de*. V un <les- 
ii/ac.on ex.tosa dc la junta comunitaria „ : . ?‘, |ul5,to P«"«pal para la uti- 
ma clara. un problcma practico con d u f a ‘ U . S P n °”dades en for- 
tcrapcut.ca t.cne quc enfrcntarsc rcpctidamcn, d,rcccu ' n dc la comunidad 
En cl modclo quc propongo, la tarca dc la' JU " U 

ticar el mar dc fondo dc la total atmosfera co '!‘ un, ' ar| a de d.agnos- 

cualquicr momcnto dctcrminado, sc convirrm * cu| tural dcl servic.o en 
el diagnostico dc las distorsioncs y conflictos mn P r,orUaria - F -sto incluye 
| a administracion dcl hospital, conflictos drnt oduc “ ,<>s cn cl servicio por 
£rsonal/pacicn,e sobrc cfscrvicio mi ll”"' 0 " 11 ' lo ' “*»«« 
vida socal dcl scrvico provocadas por U psTcXX/iaT h 

individuales. D.agnosticar cstc mar dc fondo cn la forma dc u' pic,cntcs 
dominantc y ampl.amcntc compartido dc exncrienr,« . P con )unto 
cion cs rcquicrc usar proccsos dc grupos mayo^ en U T* V C "'°‘ 
Esto significa una agcnda abicrta. participaci6n librc dc todos 
v pcrsonal cn la expres.on dc lo que pasa cn sus tncnrr* P ac '«ntes 

Lta. V la invitacion a cada qu.cn dc ? plantcar cSri c.“ n, ° !? U 

scr util para clar.f.car los problcmas quc afcctan a todos 1 Q , ^tS”, 
invitacion para una comumcacion no cstructurada cn cl amhiV.«.7 
grandc activa no solo los conflictos antcs cnumcradm sin^amhil KrUP ° 

momcntos proporc.oncs cuas.ps.c6t.cas. El d.rigcntc dc I. unucotnoni^ 

®' como los otros .P art,c, 1 P ant « «»*" tamb.cn invitados a cxplorar libre 
mcntc su comprcns.on dc lo quc esta ocurricndo cn cl momento v la ,unta 
sc dir.gc con una atcnc.on quc va dc la darif.cacion dc su propio procco a 
con.cmdos cspccff.cos. La tolcranc.a de la exprcs.bn plcna ,le fanrasias rc 
gres.vas pr.mmvas s.n rcaf.rmac.6n prcma.ura o darificacion puede tcncr 
un unpacto ps.coterap6ut.co .mpor.antc sobrc la discusion dc la psicopa.o- 
log.a .nd.v.dual cn la ps.cotcrap.a .nd.vidual y cn las scsioncsdc psico.cVapi. 
dc grupo y pucdc iluminar por .mpl.cac.6n las fantasias quc organi/an los 
Lrvk'io ,ndlVuJualcs dcl pac,cntc cara a cara con cl ambientc social dcl 

,| pr f ics l o m |c d a!:in PrOPUCS, ° dC JU, : ta ; Comun,tar,as ' la «enci6n .ntc.al sobrc 
^ P °, may ° r l f S ,t?Ualada por una sc l! unda prioridad, a ubcr, I. 
'trca dc sclccc.onar los problcmas dcl aquf-y-ahora quc afcctan la .nrcracoon 
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pacicntc/personal, con cl proposito dc abrir los canalcs dc comunicacion y 
toma dc dccisiones disponiblcs para la resolucion dc dichos conflictos. 

Sugiero que las dccisioncs no sc tomcn cn la junta comunitaria misma. 
Sin embargo, los canales y cstructuras de comunicacion y toma dc dccisioncs 
se idcntifican. lo quc hacc posiblc proccder a dichas dccisioncs, o sc clarifi- 
can las dccisioncs o rcalidades dcl pasado despucs dc una ventilacion plcna 
dc las fantasias a su alrcdcdor. E1 analisis de consccucncias imprcxistas por 
decisioncs hcchas cn el pasado refleja cl compromiso dcl pcrsonal a rccxa- 
minar cstas dccisioncs dcntro dc las cstructuras administrativas apropiadas 
Adcmas dc los procesos cmocionalcs quc afcctan a todo cl pcrsonal y pa- 
cicntcs, en la junta comunitaria sc cxaminan cl funcionamicnto rcal dcl sis- 
tcma social. la rclacibn cntrc las cstructuras socialcs rcalcs y las plancadas. 
y cl uso o mal uso dc la autoridad y el podcr cn las transaccioncs cn cl scr- 
vicio. 

La vcntaja principal de cste tipo dc agcnda cs quc los efcctos potcncial- 
mcntc antitcrapcuticos de los procesos de grupo mayor que afcctan a toda 
la comunidad pueden scr cxplorados, diagnosricados y rcsucltos. Mas aun. 
cl cxamcn abicrto dc problcmas administrativos al afcctar cl funcionamicnto 
y los sentimicntos dc todos cs una hcrraniicnta cducativa cxcclcntc, quc 
combina la cnsenanza dc la dinamica del inconscientc con cl analisis dcl 
impacto dc las cstructuras administrativas y socialcs sobrc las \ndas dc los 
individuos. Hc cncontrado tambi^n quc csta cs una de las hcrramientas mas 
utiles cn cl cntrcnamiento dc rcsidcntcs psiquiatras, pcrsonal dc cnfcrmcria 
y profcsionales de la salud mcntal en gcncral. Otra ventaja cs la posibilidad 
dc integrar cl impacto dc todos los proccsos dc grupo variados y sistcmas dc 
trabajo cn cl scrvicio, diagnosticando mcdiantc la moral global dcl servicio 
— cuya calidad sc manificsta dc inmcdiato en csta siruacion propia de grupos 
mayores- la conveniencia funcional dc los arreglos administrativos. 

La crisis de la moral al diagnosticarsc cn cl proceso dc grupo mayor puc- 
dc remontarsc, como hc sugerido (1980, capi'tulos 1 1—13), a los fracasos cn 
la cstructura administrativa, cn cl lidcrazgo o cn cl descmpcno dc la tarca. 
Buscar la fucntc de la crisis pucde haccr dcstacar conflictos dc control dc 
limitcs que afcctan al sistcma total o a cualcsquiera dc sus subsistemas. Aun- 
que el proccso dc grupo mayor como sc conduce tccnicamcntc aqui cvita la 
discusion dc cualquicr dinamica individual o tratamicnto del pacicntc, gcncra 
temas cn particular importantcs para los pacicntcs cuya psicopatologia cons- 
tituvc una fucnte principal de conflictos cn cl servicio. F.n brevc, la cxplo- 
racion dc los proccsos dc grupo mayor cn la junta comunitaria ticnc un gran 
valor tcrapcutico, cducativo y administrativo y pucdc scrvir para ahorrar 
ticmpo en todas cstas areas. F.n alguna otra partc (1980, capitulo 11) hc 
explicado cl dcscubrimicnto dc agcndas cscondidas dc la institucion cn di- 
chas juntas comunitarias y cl como se dcstacan los tcmas principalcs dc con- 
flictos psicologicos primitivos. 

Las principalcs dcsventajas dc estc modclo incluycn, antcs quc nada, cl 
peligro, mencionado, dc sobrccargar la agcnda: esto requiere quc cl dirigcntc 
cstc muy alcrta y sea autodisciplinado. Dirigcntcs y pcrsonal, dcbcn abstc- 
nersc de tratar dc rcsolvcr problemas de pacicntcs individualcs, de adminis- 
tracion dcl pabcllon o de toma dc decisioncs cn la junta comunitaria. no sca 
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to rpezcan los limitcs administrativos. Adcmas cxistc cl pcligro dc 
qi* * c com binacibn dc intcrprctacion dc probicmas emocionales y clarifi- 
, un * p ro ccsos administrativos pucda scr mal usada por cl pcrsonal para 
icion Y ^ intcrpretacion”, las razoncs dc un pacicnte para solicitar 
JfSCC ambios. Sc corrompcria asf la herramicnta dc la comprcnsion psico- 
pucs sc usaria para manipular las rclacioncs dc podcr cntrc pacien- 
rsonal. Sin cmbargo, cn cl mismo renglon la disponibilidad dc canalcs 
municacion altcrnos, claramcnte dcfinidos, quc pcrmitan la toma dc 
^ cs rca i con base cn las discusioncs en la junta comunitaria, ticndc a 
tnir cl "acting out” sin control dc nivcles primitivos dc agresion por la 
^nidad y silencio implacablcs quc sc cxtiendcn a lo largo dc muchas juntas. 
^ Fn contrastc, cuando los proccsos dc grupo mayor sc analizan en la junta 
imumtaria sin relacionarlos con los procesos rcalcs de toma dc dccisioncs, 
^ficil quc la junta tcnga una rcgrcsion hacia un caos y destructividad abru- 
midores, tanto asi quc las funciones activas y constructivas quc impliqucn 
i picicntcs y personal puedcn continuar cn algun otro lado dcl scrvicio micn- 
rras toda la agrcsion (dc pacicntcs y personal) sc disocia y sc cxpresa cn csta 
unta cn particular y congela a todo cl pcrsonal cn una posicion dc impotcn- 
cuquc afccta a todos. 

E1 modclo propucsto para cxaminar los proccsos de grupos mayorcs cn 
U junta comunitaria rcquicre arrcglos administrativos claros quc afecten a 
los limitcs dcl pcrsonal y dcl pcrsonal/pacicntcs, lo que tratarcmos a conti- 


REQUISITOS ADMINISTRATIVOS 

l'na cstructura administrativa funcional cn la unidad o scrvicio o cn todo cl 
hospital dcntro dcl quc sc desarrolle csta comunidad tcrapcutica cs un rc- 
quisito indispensablc. Esto implica, antes quc nada, quc cl dircctor dc la 
unidad o servicio tcnga autoridad completa y control dc lfmites sobrc todas 
iis transaccioncs cntre cl ambicntc cxtcmo y la unidad y, naturalmcntc, a 
tnvcs dc los U'mites de sistcmas dc trabajo dentro dcl scrvicio mismo. Sc- 
gundo, la autoridad dcl dircctor dcbc scr cstable, conocida publicamcnte y 
dckgada cn formas que scan, a su vez, estables, no ambiguas y publicamentc 
conocidas. Tcrccro, cl modclo propuesto implica una ddegacion paralela 
pcro no naslapada dc la autoridad cn cl tcrapcuta hospitalario o cncargado 
dcl caso -d "mcdico administrativo”— quc tienc la responsabilidad psiquia- 
tnca gcncral y mcdica final por cada pacientc y, en virtud dc csta autoridad, 
sc conviertc cn d h'der dcl equipo intcrdisciplinario inmediato implicado cn 
dtratamicnto dc cada pacientc. 

La dccision dcl psiquiatra administrativo, por cjcmplo, dc quc cl paciente 
a un suicida y nccesita cstar cn una rutina dc “observacion ccrcana”, solo 
pucdc cucstionarsc por su superior administrativo. En forma paralcla, toda 
la autoridad para la organizacion de rccursos dcntro de cada disciplina ticnc 
Ruc scr dclcgada al dircctor de csa disciplina. dc modo quc la forma cn quc 
* organiza, por cjcmplo, cl scrvicio de cnfcrmcria, incluyendo cl dcsarrollo 
** grupos dc trabajo que implican a pacientcs y pcrsonal, csta totalmcntc 
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dcntro del dominio de toma de decisiones dc autoridad de la cnfermeta jefe 
o 5u dclegado. , , v ,i n cmbargo no traslapada, el director del 

pacientcs como grupos _ Por ejemp o, < dcn H scr altcradas por una com . 
que gob.ernan la ^^ " dentes v P^>nal , ncccsita definirse claramente 

> seTexplicadTprimeio P or el dircctor dcl servicio y d«pues por el d.rigen.e 

> , r cx H ,ltdUU * K"V ,V . 1 KUtllM | m -nrf <i cl d rcctor dcl scrvicio condujcra 

dc a junta comunitaria. Naturalmcntc, si ci , . \ 

ner onalmente la jun.a comunitaria, es.c proceso se simplificarfa. Sm cmbar- 

T de s„ as" el podr.a es.ar tcn.ado a inves.ir a la jun.a comun.tar.a de tan.a 

autoridad <,uc imcrferir.a con la autoridad insest.da en tcrapeu.a hosp.tala- 

“ di..r,taj>n .1,.™», de U .»,u 

ridad cn la que la junta comunitaria t.cne autor.dad solo para la exploracion 
plcna de los^ procisos administrativos y conflictos cn el serv.co. Toda la 
autoridad de toma dc decisiones respecto de los | pac.entcs. ya sca como ,n£ 
siduos o en grupos, se delega a los terapeutas del hosp.tal Ios l.dcres de cada 
disciplina, y comi.es especiales de pcrsonal y pacentes. Esta var.ac.on en el 
modelo evita conflictos respecto a la autoridad de toma de dec.s.ones dc la 
junta comuni.aria y la de todas las otras es.ructuras dc grupo dcr.vadas en 
cl scrvicio, pcro sc dcbilita cl impacto dc la junta comumtana como un cuer- 
po cfcctivo dc toma dc dccisioncs, y sus prioridadcs naturalmentc se cambia- 
ran en la dircccion del cstudio dc sus propios proccsos dc grupo mayor. O 
pucdc convcrtirsc cn un tipo dc asamblca dc encucsta dc opinion publica 
caractcrizada por pasividad cronica y una scnsacion de futihdad. Por lo tan- 
to, crco prcfcrible quc sc dclcguc una autoridad significativa cn la juntaco- 
munitaria -aunquc cicrtamentc no autoridad total, pucs esto daria como 
rcsultado la difusion dc papelcs y scrfa una mala aplicacion dc una cstruc- 
tura politica democratica. 

Una forma practica dc facilitar las negociacioncs cntrc los pacicntcs 
como grupo y cl pcrsonal como grupo dcntro dcl modelo propuesto cs orga- 
nizar un gobicrno dc los pacientes y un correspondicntc comite dcl personal, 
quc obticnc su autoridad ya sca dc la invcstida originalmcntc cn la junta 
comunitaria o dircctamentc dcl grupo administrativo, cjecutivo dcl scrvicio. 
“Consultorcs” del personal ante las estructuras dc gobiemo de los pacientcs 
puedcn ayudar a los pacicntes a tratar cn forma mas cfectiva con las cstruc- 
turas administrativas dcl scrvicio pcro dcbcn cstar alcrtas a la ambigiicdad 
potcncial de la naturalcza de la autoridad dclcgada en cllos. 

Un problcma importantc dc cstc modclo propucsto, v probablcmcnrc 
de todos los modclos dc “administracion participativa”, cs la tcndcncia de 
los proccsos dc toma de decisiones cn grupos a cxpandirsc en proporcion 
al grado dc libcrtad y apcrtura con quc trabajcn los grupos. EI rcsultado es 
una sobrccarga gradual dc la agenda de todos los grupos dc toma de dccisio- 
ncs. EI scntido dc las prioridadcs sc picrdc, y lo quc siguc cs una administra- 
cion por crisis. Esto pucdc cvitarsc con un lidcrazgo definido dc cada cstruc- 


Pa,oh ^limu t( - bo . 

rura dc grupo y C on una <\ r ^ J 

qucdcbcntomarsccicrt«iL fi " ,C,6nc >ara(J clf 
del Iimitc de ticmpo c | i Cc,s,on cs. Si Un m,tcs de tiermv» 
de ccrtidumbrc dcl dirigcntff^ dcl n °. pucd c r ^|^ 0 / c, °* 

arr.ba cn l a jcrarqu.'a adm,ni sf £t7 ? P r occ' S o 7c? '* £ f "7° 

vicio cn persona. La autnim r *• ,a dccisiA , ° ma dc dcriX fa,Ta 
Iarsc por lo gcncral volviend^^" , obs «iva £ djftcSTdcJ^ 

grupo las dcja para dcspucs \ CCntra,, ^r I a J* Io f ^upos pucd _ Ucl « r 

ult.mo dc la comunidad tcra a "ncr mu , m * * d 'c U i oncs 

cicio de gobicrno. La ' - l,Ca 05 tratar • P rcscn tc q Ue -i ^ ,° 

la limitacion dc l os rccursos^e^ 1 ^^ P ara el ?^^ y no ^■lizaTS 0 * 1 * 0 
bros mas cxpcrtos dcl personal , PCrsonal Cn PanicuhTT*"' 0 dc Pacicnt^^ 
Bajo circunstancias ontim » * f* t0s rcc ursos n* ** C l,cm po de los ^ CS 
sidcrarsc complcta cuando c! •?’ • a u hos P ,ta,i ‘'acin n CCSI | tan prolc g c rsc nuem ‘ 

esten suficientcmcntc rccstablccTd'Sm dcl pac,cn tc y lufnr ! p, ?"° pucdc con- 

para cl tratamicnto, cuando h J» °*- P>ra for taJecer L niCr6s P°r si mi , m 
flcja cn la disposicion dcl pacLnTcT'eT' 6 " mlsma rcabs tas 

un grado dc rcsponsabilidad crccicntc n Capacidad ^oTTJ m,Cnto * r ^ 
do una rclacion psicoterapcutica TLT*' mism °, c^! para tsumir 
como pacicntc cxtcrno parccc una sTT ^ ,a pr ‘> ba bi& ha Conso,id a- 
tc ha rccupcrado sus capacidadcs D Tr f T!! C,0n "^ntblc y S * COn * n uaiia 
futra del amb.ente hospi, a | ario 1 a P j srn " arTollar una ^77°, d pacic "- 
dad o la .resoluc.cn de 1 „ gananc, as 7 ni | Cl6n ‘'Bnif.catilTf ordin «ia 
c.on adicional, .mportante de que ” ha ? *" as dc ls m m a ' en . fc ™c- 
l.zac.on a largo plazo. S 51 nan logrado los objetl^ d Una ' ndica ' 

Vos dc ,a bospita- 
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Trastornos Graves 
de la Personalidad 

O. F. Kernberg 


El Dr Otto F. Kernbero. uno 6e k>s leoncos psiooanaliKM 
contemporaneos mas importanles. pcoporaona al din Jco en oste 
volumen. los medios para diagnosbcar y tratar casos graves de 
trastornos de la personahdad. incluyendo los trastornos limite y las 
estructuras narasistas En este extraordmano kbro. #1 aulor no solo 
descnbe las tecmcas que encontrb utiles en la pracBca. smo tambten 
el desarrolk) teonco que formulb en sus tr abaps prevtos y revtsiones 
criticas. que son contnbuaones reaentes en estas areas 

Trastornoe graves de la persooalidad es una obra que 
descnbe un metodo especifico de diagnostico diferenaal y la tecmca 
para condudr una entrevista diagnostica estructural Establece los 
vmculos entre k>s resultados de esta tecmca diagnosbca y ei pro- 
nostico y tipo de tratamiento m£$ apropiado para cada caso. Luego 
detalla las estrategias terapeuticas en paoentes limrte. induyendo 
el examen sistematioo de las mdicaaones y contr aindtcaaones para 
una psicoter apia expreslva y de apoyo. 

Resalta el manejo tanto de paoentes no respoosivos. oomo 
dificiles, aborda diversos problemas. por ejempk). como tratar a un 
enfermo que persiste en el sutodio y como distmguir a un pacsente 
insodal que puede tratarse de uno no tratabie Proporoona tecmcas 
para la terapeutica de toda la gama de personalidades narasistas. 

Flnalmente, ofrece un modek) de tratamiento hospitalano para 
los trastornos graves de la personalidad y una modificaaon de los 
primoros modelos terapeubcos comunitarios para extendertos a 
tratamientos en el hospital 




Tttutos afmes 

Manual de psicoterapia breve. intensiva y de urgencia; L 
Bellak 

Psicologia clinica Motodos. conceptos y prictica; E. J. 
Pharos 

Psiquiatria genoral; H H Goldman 





